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Resumo O presente estudo buscou investigar e com-
preender a violência vivenciada em unidades básicas
de saúde (UBSs) da perspectiva dos processos de tra-
balho em saúde. A caracterização da violência nesse
contexto, ao identificar e compreender os elementos
da produção desse fenômeno, contribui para o seu en-
frentamento. De cunho descritivo-exploratório, para
a coleta de dados a pesquisa utilizou grupos focais e
entrevistas com usuários, trabalhadores e gestores do
serviço de saúde. O estudo mostra as consequências
e os impactos da violência nas UBSs, retratando ati-
tudes geradas pelos episódios de violência, bem como
ações preventivas e mecanismos de apoio e suporte.
A análise dos resultados marca a necessidade de se for-
talecer não só a humanização e a gestão do trabalho
em saúde, mas também a formação dos profissionais,
atrelada às melhorias nas condições e no ambiente de
trabalho e, consequentemente, na prestação dos ser-
viços de saúde.
Palavras-chave violência no trabalho, processo de
trabalho, saúde, unidade básica de saúde.
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Abstract This study sought to investigate and under-
stand the violence experienced in basic health units
(UBS) from the perspective of the work processes
carried out in health. The characterization of the vio-
lence existing in this context, achieved by identi-
fying and understanding the elements that cause this
phenomenon, contributes to combating it. Descrip-
tive and exploratory, this study gathered data from
focus groups and interviews carried out among health
service users, employees and managers. The investi-
gation shows the consequences and impacts of vio-
lence in the UBSs, portraying attitudes generated by
episodes of violence, as well as preventive actions and
mechanisms of support and assistance. The analysis
of the results shows not only there is a need both to
strengthen the humanization and management of the
work in health and to train the area's professionals,
but also that these actions should be linked to im-
proved workplace environment and conditions and,
thus, better health service provision.
Keywords workplace violence; work process; health;
basic health unit.
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Violência no trabalho

Abordando a violência como um risco para a saúde individual e coletiva,
a Organização Mundial da Saúde (OMS), em seu relatório sobre a temática
(Krug et al., 2002), define violência como o uso intencional de força física
ou de poder, em ameaça ou ato, contra si mesmo, outra pessoa, grupo ou co-
munidade, que resulte em ou tenha grande probabilidade de causar lesão,
morte, agravo psicológico, distúrbios de desenvolvimento ou privação.

De forma mais específica, a Organização Internacional do Trabalho (OIT)
(Organização Internacional do Trabalho, International Council of Nurses e
Organização Mundial da Saúde, 2003a, 2003b ou 2003c) enfoca a violência
na condição de fenômeno presente no trabalho, definindo a expressão work-
place violence – violência no local de trabalho – como qualquer ação, evento
ou comportamento voluntários em consequência dos quais uma pessoa é
agredida, ameaçada ou sofre algum dano ou lesão durante a realização do
seu trabalho – ou como resultado de suas atividades nele.

As definições de violência na área da saúde tendem a ter uma visão
abrangente da saúde quando consideram as consequências da violência.
Dessa forma, além dos agravos físicos, consequências de caráter moral e psi-
cológico não podem ser negligenciadas. Segundo Schnieden (1993), a pes-
soa-alvo de um ato violento pode experimentar reação de estresse agudo,
manifestada por despersonificação, desrealização e obnubilação. Caso os
sintomas persistam ou se intensifiquem, é possível o desenvolvimento da
síndrome de estresse pós-traumático, com hipersensibilidade ou negação do
evento traumático. Mesmo não desenvolvendo qualquer desestabilização
psicológica grave, Hofeldt (2001) sustenta que a experiência de uma agres-
são no trabalho altera definitivamente a prática do profissional.

O programa conjunto Workplace Violence in the Health Sector (Organiza-
ção Internacional do Trabalho, International Council of Nurses e Organização
Mundial da Saúde, 2002) ressalta que a violência no trabalho na área da
saúde pode comprometer a acessibilidade aos serviços, pela dificuldade na
manutenção de quadros, em especial na atenção básica. Assim, em geral,
considera-se que a violência no trabalho em saúde pode levar à redução da
disponibilidade de serviços e ao aumento dos custos. Essa situação dificulta
a contratação e a manutenção de trabalhadores. Porém, ainda que isso não
ocorra, os trabalhadores que se mantêm no serviço podem ser conduzidos a
estratégias de defesa e evitação, com consequências negativas para o desen-
volvimento das atividades.

Nos serviços de saúde, os efeitos indiretos da violência no trabalho, tais
como o desestímulo para o trabalho, as estratégias de evitação do risco, em
prejuízo do atendimento, e a dificuldade na manutenção e na contratação
de quadros impactam a qualidade do serviço e é possível que representem
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um custo importante e invisível da violência (LeBlanc e Kelloway, 2002;
Schat e Kelloway, 2000; Rogers e Kelloway, 1997). Se, por um lado, a violência
pode prejudicar o serviço prestado, por outro, ela também pode ser causa-
da pela insatisfação dos usuários com a qualidade do atendimento, gerando
um ciclo vicioso que retroalimentaria o problema.

Das diversas formas que os custos da violência podem assumir, além das
mortes, as mais evidentes talvez sejam aquelas relativas aos dias de trabalho
perdido e aos gastos com tratamento médico e psicológico, com reparos em
instalações e equipamentos, ou, ainda, com processos judiciais e indeniza-
ções aos trabalhadores.

Atualmente, diversas pesquisas vêm procurando conhecer o perfil epi-
demiológico da violência no trabalho. Contudo, as divergências de definição
(Campos, 2002; Santos Junior, 2004), a inexistência de fontes específicas de
dados e a própria característica de invisibilidade do problema nas organiza-
ções vêm dificultando a complementaridade dos estudos. Dessa forma, ape-
sar do número significativo de pesquisas encontradas na literatura, as infor-
mações são ainda insuficientes para uma visão geral do problema.

Embora a violência atinja os mais diversos, e praticamente todos, os se-
tores produtivos, podem-se perceber formas, configurações e gravidades
específicas. Toscano e Weber (1995), partindo da expressão fatal e não fatal
ao caracterizar a violência no trabalho, demonstram que a maioria das mortes
se relaciona a assaltos e roubos, e que homens trabalhadores em bares e
restaurantes, no comércio varejista e no transporte urbano são as suas prin-
cipais vítimas. Já as principais vítimas de violência não fatal são mulheres
profissionais de serviços de saúde. Outros estudos (Toscano e Weber, 1995;
Toscano e Windau, 1994; Duhart, 2001) confirmam que a área de saúde re-
gistra aproximadamente 25% de todas as ocorrências de violência no espaço
de trabalho, e que os trabalhadores da saúde estão entre os mais atingidos
pelas agressões.

Nos últimos anos no Brasil, trabalhadores, sindicatos e gestores do setor,
em especial da atenção básica (Campos, 2004) e dos serviços de urgência e
emergência (Deslandes, 2000), voltaram sua atenção para o problema. Muito
embora exista certo consenso acerca da relevância e dos impactos da vio-
lência nos trabalhadores e no próprio funcionamento do sistema, há pouca
informação sistemática sobre a violência em serviços de saúde. De modo
geral, o conhecimento sobre a questão baseia-se no relato informal de casos
e em notícias divulgadas pela imprensa. São ainda poucas as pesquisas e
incipientes os sistemas de notificação dedicados aos eventos de violência
no trabalho.

O presente estudo visa melhor caracterizar a compreensão sobre a violên-
cia vivida nas unidades básicas de saúde (UBSs), na perspectiva dos processos
de trabalho em saúde, buscando enfatizar a importância da humanização e
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da gestão do trabalho, bem como da educação permanente dos profissionais
de saúde, a fim de gerar ações para o enfretamento e a promoção de melho-
rias no ambiente de trabalho e na prestação dos serviços de saúde.

Percurso metodológico

Esta pesquisa qualitativa de cunho descritivo-exploratório baseou-se em um
protocolo da OMS (Krug et al., 2002) e da OIT (Organização Internacional do
Trabalho, International Council of Nurses e Organização Mundial da Saúde,
2003a, 2003b, 2003c) e em um estudo adaptado no Brasil por Palácios (2003).
O protocolo é composto de duas partes; delas, a primeira é qualitativa e se
utiliza de grupos focais, com trabalhadores e gestores, recorte desta pesquisa.
As entrevistas e os grupos focais foram orientados por um roteiro definido,
traduzido e adaptado desse protocolo, roteiro que contempla as seguintes
questões: definições de violência, interpretações individuais e institucio-
nais e atitudes diante da violência, compreensões sobre o contexto da vio-
lência no trabalho, estratégias de controle da equipe de saúde e identifi-
cação de apoios, lacunas e sugestões relativos à violência no trabalho.

A técnica de grupos focais adotada é utilizada com frequência para a
obtenção de informações em profundidade, da perspectiva dos indivíduos,
a partir de sua realidade social e de uma construção dialógica do posiciona-
mento do grupo. A reunião do grupo é coordenada por moderador que ao
mesmo tempo deve manter a fluidez da comunicação no grupo e a discussão
em torno da temática, cobrindo os diversos tópicos apontados no roteiro
(Kind, 2004).

Chama-se atenção para o fato de a metodologia da pesquisa apreender
especificamente as visões e reflexões dos participantes sobre temas previa-
mente definidos. Trata-se, então, de experiências e depoimentos dos sujeitos
– no caso, dos trabalhadores que desenvolvem suas atividades cotidiana-
mente nessas UBSs. Os dados qualitativos produzidos foram analisados se-
gundo o método da análise temática de conteúdo proposto por Bardin (1977),
de modo a categorizá-los e interpretá-los, após uma leitura flutuante de todo
o material por dois pesquisadores.

Para a realização do estudo, a Prefeitura de Belo Horizonte indicou um
distrito de saúde de Belo Horizonte, composto de 18 UBSs, e outros quatro esta-
belecimentos de saúde, nas áreas de saúde mental, emergência e farmácia. O
distrito, com uma população de 270 mil pessoas aproximadamente, está divi-
dido em 68 bairros, conta com 38 escolas municipais e 75 praças e parques eco-
lógicos, e apresenta áreas de médio e alto risco de vulnerabilidade social.
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Após a aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Se-
cretária Municipal de Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte (CEP/SMSA/PBH),
protocolo n. 037/2006, a coleta de dados foi realizada de janeiro a julho de 2007,
mediante entrevistas e grupos focais gravados e posteriormente transcritos.

Os grupos focais foram constituídos por meio de convites enviados às
unidades de saúde do distrito. Solicitava-se que fosse encaminhado um
profissional de cada categoria para a participação nas discussões. Depois de
repassado o convite pelas gerências, a participação nos grupos foi volun-
tária, podendo o participante ausentar-se em qualquer momento, como ex-
plicitado pelo mediador no momento de realização do grupo e na leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os encontros ocorreram durante o horário de funcionamento das UBSs,
em espaços disponibilizados pela Prefeitura de Belo Horizonte, e tiveram a
duração de 90 a 150 minutos, com participação total de 75 pessoas e média
de sete pessoas por grupo. Todas as unidades do distrito participaram. É im-
portante destacar que os grupos focais com participação inferior a cinco pes-
soas foram repetidos,5 a fim de garantir confiabilidade dos dados obtidos.

A realização dos grupos focais foi inicialmente acertada com chefias e
gerências; foi fundamental a formação de grupos homogêneos (mesmas cate-
gorias profissionais e/ou nível hierárquico). Ou seja, separadamente, os 12
grupos foram reunidos por categorias de trabalho da seguinte maneira: 11
agentes comunitários de saúde; sete enfermeiros; quatro médicos; três ge-
rentes de UBSs; cinco gerentes distritais; quatro profissionais do núcleo psi-
cossocial (assistente social, psicólogo e psiquiatra); seis profissionais da
equipe de saúde bucal (dentista e técnico de higiene dental); sete auxiliares
e técnicos de enfermagem; oito auxiliares administrativos; seis porteiros;
oito auxiliares de serviços gerais; e seis usuários.

Além dos grupos, foram realizadas três entrevistas com profissionais
dos seguintes órgãos gestores: Secretaria Adjunta de Saúde, Gerência de
Assistência do Município e Gerência de Projetos Especiais; e uma entrevista
com um integrante da diretoria do Sindicato dos Servidores Municipais de
Belo Horizonte (Sindibel).

É importante destacar que a equipe de pesquisa6 estabeleceu, em 2007,
um vínculo com o distrito pesquisado e participou de três reuniões para
discutir a questão da violência nas UBSs. Esses encontros contaram com a
participação de gerentes e profissionais das UBSs, profissionais do distrito
sanitário, representantes da Secretaria Municipal de Saúde (SMSA), da Guar-
da Municipal, da Polícia Militar, do Centro de Estudos de Criminalidade
e Segurança Pública (Crisp/UFMG) e do Núcleo de Estudos em Educação e
Saúde Coletiva (Nescon/UFMG).
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Resultados e discussão

Os dados sobre idade, tempo de serviço e gênero apresentam variedade en-
tre os participantes, ressaltando-se que a maioria deles são mulheres, dados
reafirmados como representativos do setor de saúde. Entretanto, as análises
dos perfis dos profissionais e da percepção da violência em cada categoria
profissional separadamente, as diferenças de gênero, idade, vínculo traba-
lhista e tempo de serviço não foram recortes realizados nesta análise. Esse
recorte, bem como a questão da ‘fala oficial’ dos gestores constituem aspec-
tos importantes do estudo, que serão analisados em outro momento. De
qualquer modo, vale destacar que os gestores e gerentes apresentam um
posicionamento de mediação entre a crença na política de atenção básica do
município – e nos seus serviços e profissionais – e o desejo de que seja im-
plantada, e os limites e desafios decorrentes dos escassos recursos, do des-
preparo dos profissionais, das precárias condições de trabalho e da enorme
demanda da população.

Por meio do recorte definido para este estudo, que correspondeu a uma
análise geral dos depoimentos de todos os participantes da pesquisa, identi-
ficaram-se quatro categorias, que serão apresentadas e discutidas: estratégias
individuais diante da violência; respostas institucionais e mecanismos de
apoio e suporte; consequências e impactos da violência; e ações preventivas.

Estratégias individuais diante da violência

Foram incluídas nessa categoria as estratégias que os trabalhadores di-
retamente envolvidos ou não em episódios de violência adotam para gerir
conflitos e agressões, de forma a garantir a execução de suas tarefas e/ou ad-
ministrar as cargas e os impactos em sua atividade decorrentes da violência
no trabalho.

Os trabalhadores revelam atitudes tanto de conformismo quanto de in-
conformismo – por exemplo, com respostas individuais ante as agressões –
diante dos episódios. Os profissionais inconformados reclamam da situação
com os diversos níveis de gestão e se sentem indignados com a situação:

Agora, tem uma coisa que me preocupa: eu tenho uma funcionária da farmácia que

está extremamente indignada com a forma como o pessoal a trata. Eu vejo que

muitos já se acostumaram e não reclamam; agora, ela reclama. (...). Ela está incon-

formada e ela não vai se conformar (Gerente de UBS).

Mesmo com iniciativas da prefeitura de Belo Horizonte e do Sindibel
visando incentivar a notificação e outros procedimentos institucionais de
denúncia e suporte, observa-se forte presença no discurso dos profissionais
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de uma postura de conformismo no que diz respeito aos episódios de vio-
lência. Tal situação pode revelar uma espécie de apatia ou passividade do
profissional diante da questão:

Porque, por exemplo, você está na fila lá, você está atendendo na marcação, você

pode sofrer ameaça, mas eles não falam. Depois que começou a ser discutida a ques-

tão da violência – “Olha, gente, vamos notificar, vamos chamar a Guarda Municipal

para fazer o boletim de ocorrência, o CAT e tal” – um ou outro faz [notifica]. Aí eu

pergunto: – “Por que você não vai fazer?” [E eles respondem:] – “Ah, deixa pra lá”.

Então, do mesmo jeito que eles se sentem ameaçados e preocupados, eles também

não estão preocupados em saber por que isso está acontecendo e informar sobre

isso. Eu acho que é o conformismo: – “Ah, isso é assim mesmo” (Gerente de UBS).

Na tentativa de compreender os motivos do conformismo dos profissio-
nais ante os episódios de violência, os dados permitiram levantar algumas
hipóteses: a falta de punição do agressor, a percepção da corresponsabili-
dade no processo de violência, a responsabilidade da instituição e o fato de
o profissional ser o representante legal dessa instituição:

Talvez seja porque não acontece nada com o usuário, ou porque (...), de repente,

ele se sente também com uma parcela de culpa ou, talvez, quando [o problema é]

instituído ou instituinte. Por exemplo, às vezes o paciente precisa tomar um medi-

camento, aquele trem todo, mas não tem. E como se faz? Então, quem começou

essa violência foi a instituição, a partir do momento em que ela prometeu o remé-

dio e não tem! A pessoa grita com o funcionário, e ele..., eu acho que ele entende

que ela não tem culpa. “Eu vou apanhar aqui porque não tem remédio e eu sou o

representante do governo!” Qual a solução disso? É abastecer a farmácia. É uma

forma de prevenir (Gerente de UBS).

Em relação a essa demanda, existe a ideia de que determinados conhe-
cimentos técnicos podem contribuir para um melhor manejo do usuário.
Entretanto, verifica-se que apenas a polidez não garante a prevenção da vio-
lência. Além da postura de acolhimento e respeito, das explicações claras,
do trato e manejo na relação profissional-usuário, é preciso ter condições de
prestar a assistência, ou seja, são necessários os insumos e a infraestrutura
adequada. Isso é de responsabilidade do Estado e nem sempre está dispo-
nível nos serviços.

Respostas institucionais e mecanismos de apoio e suporte

Por respostas institucionais, compreende-se todo o tipo de ação política
institucional mais ou menos formalizada que tem como objeto o problema
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da violência e seus efeitos. De acordo com as diretrizes da OIT e o protocolo
utilizado (Krug et al., 2002; Organização Internacional do Trabalho, Inter-
national Council of Nurses e Organização Mundial da Saúde, 2003a), os
mecanismos de resposta institucional incluem atividades institucionais for-
mais – entre outras, procedimentos de notificação, investigação do evento e
ações sobre o agressor – após a ocorrência de violência.

As ações ou procedimentos institucionais são vistos pelos trabalhadores
como importante suporte para conflitos e episódios de violência ocorridos
no serviço. As respostas institucionais ocorrem em três níveis: centro de
saúde, distrito e secretaria municipal.

De acordo com os relatos, na maioria das vezes os episódios de violência
são percebidos como parte do trabalho, não havendo necessidade ou inte-
resse de providências outras que as estratégias utilizadas pelos trabalhado-
res individual e coletivamente. Geralmente são situações de conflito ou de
insatisfação do usuário, nas quais a interação se degrada em alguma forma
de rispidez, insinuação, insulto ou pequena ameaça. Nesses casos, apesar de
os trabalhadores citarem algum tipo de desgaste, geralmente descrito como
tensão ou estresse, não há encaminhamento nem resposta institucional.

Contudo, quando ocorre um episódio de violência considerado grave –
como agressões físicas ou ameaças repetidas –, o fato tende a mobilizar o tra-
balhador ou mesmo a equipe. Quando isso acontece, o estudo revela que o
primeiro procedimento é a comunicação do evento à gerência do distrito. De
acordo com a gravidade da situação, o nível distrital pode deslocar um fun-
cionário para o centro de saúde, a fim de que ele avalie a situação e dê su-
porte aos profissionais e à comunidade. Em casos excepcionais – por exemplo,
quando toda a equipe está ameaçada como resultado de situações relacio-
nadas à criminalidade – o secretário municipal de Saúde pode ser acionado:

O enfrentamento da questão na hora! Gera ou não gera um fechamento da unidade?

Porque, uma premissa nossa aqui é, salvo em situação extrema, nós não vamos

fechar o centro de saúde por causa de ação de bandido! Então, primeiro [é preciso]

essa decisão do dia e da hora; depois, uma conversa com todos os trabalhadores e,

muitas vezes, o afastamento daquele mais diretamente envolvido (Gestor da SMSA).

Em casos de maior gravidade, o principal papel dos profissionais deslo-
cados para o local é atuar como mediadores entre as partes. A postura ado-
tada é de escuta dos envolvidos e de análise da situação. Com isso, busca-se
a solução do conflito ou o retorno à possibilidade de negociação de formas
não violentas. Em conjunto com a equipe da unidade, decide-se sobre a ne-
cessidade do fechamento temporário do centro de saúde – por causa do sen-
timento de medo e insegurança, por exemplo –, a intervenção do grupo de
trabalho de humanização e/ou o remanejamento de profissionais (Trajano,
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2007). O fechamento da unidade, ainda que provisório, é considerado última
alternativa – raramente é utilizado; para que ocorra, a Secretaria Municipal
de Saúde precisa ser acionada:

Primeira coisa é o seguinte: qualquer episódio que aconteça, a orientação que se

tem, que a gente cobra de nossos gerentes, é que imediatamente o nível distrital

se desloque para a unidade, a fim de dar apoio aos trabalhadores, para estar junto

com eles (Gestor da SMSA).

E assim, no início, a gente tenta também sempre ouvir o trabalhador e ouvir o

usuário. Tem uma orientação para que seja feita uma entrevista com o trabalhador

agredido e com o usuário que foi o agredido ou o agressor (Gestor da SMSA).

Outra ação relatada é a solicitação da presença da Guarda Municipal e
da Polícia Militar no local para mediar conflitos. Em algumas situações, bus-
ca-se garantir também a segurança dos trabalhadores e usuários, e o registro
do fato como ocorrência policial. Após as respostas imediatas, quando se
julga que há risco para o trabalhador a ponto de inviabilizar sua perma-
nência na unidade, ou quando se avalia que ele não apresenta condições
psicossociais para continuar naquela localidade ou atividade, pode-se optar
pela sua transferência ou afastamento temporário, descrito como medida
última, na ausência de outras possibilidades:

Em última instância, quando não tem jeito, é [preciso] retirar o trabalhador daquele

lugar e colocar em outro. Afastar durante um tempo, se for necessário, para que

ele possa elaborar (Gestor da SMSA).

Outro procedimento institucional é a notificação ou o preenchimento
da CAT.7 As informações sobre a existência de instrumentos, mecanismos e
fluxos formais para a notificação8 de violências no trabalho foram desco-
nexas, sugerindo que esses instrumentos são pouco conhecidos e pouco utili-
zados pelos trabalhadores. Além disso, muitas vezes os trabalhadores re-
latam não ter interesse na notificação, desconhecer os seus desdobramentos
e considerar que ela é de pouca utilidade ou resultado em suas realidades
de trabalho. Esse fato é confirmado pela fala dos representantes do sindicato.

Após a ocorrência dos eventos, há dispositivos institucionais de apoio
ou suporte que visam reparar agravos sofridos ou evitar o desenvolvimento
de danos maiores. Esses mecanismos incluem serviços de aconselhamento,
atenção médica e debriefing,9 dentre outros. Podem também prever formas
de elaboração coletiva de saberes e de propostas para a gestão da atividade,
das cargas de trabalho do grupo e, em especial, dos problemas relacionados
aos episódios de violência.
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Muito frequentemente, a necessidade de capacitação ou preparo para
o trabalho foi expressa nos grupos como forma de apoio e suporte aos
trabalhadores:

Teoricamente, para atender uma pessoa, você teria de estar preparada e assistida,

seja por um psicólogo, porque você também tem coisas atrás de você – e, para aju-

dar o outro, ouvir o outro, tentar dar um caminho para o outro, você também tem

de estar recebendo ajuda, porque vai acumulando todas aquelas pressões da sua

vida normal e daquilo tudo que você recebe. Quando um profissional de saúde

conversa com um usuário, ele está num papel não só de chegar e atender: o cara

quer ser ouvido. E tem um momento ali em que você tem de parar e escutar.

E você escuta os problemas da pessoa e assimila os problemas, por mais que você

tente ser indiferente... (...).

Tem também a própria dificuldade de cuidar de si mesmo. Se você adoece, é uma

dificuldade o profissional de saúde ser atendido, ser levado, chegar até o final-

mente, porque a estrutura não traz esse atendimento (...). Nenhum profissional con-

segue fazer um bom trabalho se não tem o apoio para isso – e aí vem a estrutura, e aí

vem a parte médica, psicológica. Você está lidando com o povo (Gerente de distrito).

Por sua vez, a demanda de suporte profissional para os trabalhadores,
especialmente àqueles que são vítimas de violência, mas não unicamente, é
concebida como um meio eficaz para ajudar a lidar com as cargas de trabalho:

Nós ficamos oito horas da nossa vida por dia ali dentro, fora as outras coisas, e não

tem ninguém para acolher a gente. Nós tentamos acolher todo mundo muito bem,

mas não tem ninguém para acolher a gente. Quando a gente pergunta alguma

coisa, só faltam bater na gente: “Mas o que é isso, você ainda não sabe isso?”

Olha, gente, não é assim não... Então não tem ninguém para me acolher? Tem dias

em que você está passando dificuldades. Você tem coisas fora do serviço, você não

só trabalha não: tem sua vida fora do serviço, tem um emocional que está dan-

çado também, está cheio de problemas, com problema na família, com problema

em casa, com problema financeiro. No entanto, não tem ninguém para acolher a

gente; a gente até releva então o que acontece! (Enfermeiro).

Em caso de violência, a primeira forma de suporte é a escuta indivi-
dualizada pelo gerente do centro de saúde ou do nível distrital. Após essa
escuta e a análise do caso, o trabalhador pode ser encaminhado para o Nú-
cleo de Apoio Sociofuncional (Nasf); entretanto, esse núcleo ainda não está
implantado completamente, e muitos profissionais desconhecem o serviço:

Não [existe suporte]. (...) Existe o Nasf. (...) Mas o Nasf não é para violência. (...)

Mas tem algumas ações. [Vocês conhecem algum profissional que foi agredido e
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que foi encaminhado para o Nasf?] Não. (...) Teoricamente, o que eu conheço é a

palestra do Nasf, mas na prática, comigo, não (Gerente de UBS).

As atividades e estruturas de suporte aos profissionais envolvidos em
episódios de violência ainda têm cobertura limitada e estão em construção.
O fluxo adequado deveria ser o perito avaliar o caso e encaminhar o profis-
sional para o atendimento médico ou psicológico e/ou a licença. Nos casos
onde ocorre violência física, o profissional deve ser encaminhado para a perí-
cia médica. Contudo, muitos entrevistados, principalmente os de nível mé-
dio, desconhecem a existência da assistência psicológica aos trabalhadores:

Quando aconteceu essa ameaça à gerente, uma médica entrou em depressão vio-

lenta e não conseguiu voltar à unidade. Eles tentaram remanejá-la, mas nenhum

suporte foi oferecido a ela, emocional, psicológico, nada (Profissional do Núcleo

Psicossocial).

(...) eu falo muito dessa solidão do servidor quando ele é agredido, porque ele fica

muito sozinho. Não tem mecanismo de proteção... (Gerente de distrito).

Apesar dos três níveis de ação e respostas institucionais, para algumas
categorias profissionais ainda prevalece o desconhecimento desses mecanis-
mos, talvez pela falta de informação ou pela pouca sistematização do fluxo
de ação, permanecendo a percepção de desamparo:

Eu, no meu caso pessoal, quando sofri uma violência, (...) não tive nenhum res-

paldo; assim, meus colegas foram chamados para testemunhar... (...) Agora, a ins-

tituição não tomou conhecimento (Profissional do Núcleo Psicossocial).

A verdade é a seguinte: se você tomar um tapa no centro de saúde, ninguém paga

(Auxiliar administrativo).

Como resposta institucional, alguns poucos participantes da pesquisa
sabiam da existência de grupos de discussão organizados pelo programa de
humanização do serviço público de saúde HumanizaSUS,10 como as chamadas
Redes de Valorização e Cuidado aos Trabalhadores da Saúde, que oferecem
suporte psicossocial por meio da troca de experiências e da construção cole-
tiva de estratégias de enfrentamento.

Em Belo Horizonte, em julho de 2004, foi constituído o Grupo de Trabalho
da Humanização (GTH), com representantes das diversas gerências do nível
central.11 De acordo com alguns relatos, essa experiência ainda tem alcance
limitado na rede, sendo pouco conhecida por seus trabalhadores. Entretanto,
observou-se o desejo e o empenho por parte da SMSA de ampliar o projeto:
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Nós temos um trabalho com mais ou menos trinta centros de saúde dessas áreas de

risco. Durante dois anos, a gente criou momentos de discussão, de troca de expe-

riências, para aprender a como lidar com isso. Então a gente vem discutindo o que

a gente chama de mediadores de conflito; tentando formar mediadores de confli-

tos para essas áreas (Gestor da SMSA).

As ações de humanização previstas na política nacional de humani-
zação HumanizaSUS também são apontadas como estratégias preventivas,
valorizando os diferentes sujeitos implicados no processo de produção de
saúde – usuários, trabalhadores e gestores – e buscando processos de auto-
nomia, o protagonismo, a corresponsabilidade, o estabelecimento de vín-
culos solidários e a participação coletiva no processo de gestão.

Consequências e impactos da violência

Reações ou efeitos ocorridos na UBS e em seus sujeitos, mais especifica-
mente impactos na saúde do trabalhador, na organização do trabalho e no
serviço prestado, foram revelados pela pesquisa. Os dados retratam que a
violência interfere na organização do trabalho e em seus processos por causa
da grande rotatividade de profissionais, da dificuldade de lotação de novos
funcionários e do número de transferências de trabalhadores, fatores que
desestruturam as equipes de trabalho:

É muito ruim a ocorrência de um episódio de agressão verbal ou física: é muito

desestruturante, muito ruim. (...) Ter que tirar pessoas de um lugar – e, às vezes,

a gente tem de fazer isso mesmo, porque ela foi ameaçada de morte e hoje em dia

não dá para você achar que isso não vai acontecer – na maioria dos casos não acon-

tece, mas você não vai apostar que não vai acontecer (Gestor da SMSA).

Além disso, a violência no trabalho se reflete em adoecimentos, medos,
insatisfação e em outros sentimentos de insegurança e desmotivação por
parte dos profissionais, comprometendo a saúde do trabalhador:

Cai a qualidade e contagia todo mundo. Desmotiva todo mundo. De tudo o que eu

faço nada é valorizado. Você é agredido, você não vale nada, entendeu? E é triste,

você fica chateado mesmo. E o conjunto todo, toda a equipe fica desmotivada,

chateada (Gerente de UBS).

[A violência] Causa doenças no funcionário, o funcionário fica estressado, fica

com problemas físicos e mentais, desmotivado, sem incentivo (Auxiliar e técnico

de enfermagem).
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Meu estômago vive doendo; vivo tomando Buscopan. Fico estressada, porque

a gente se sente impotente, a gente tem vontade de fazer alguma coisa, mas não

consegue. Está além da nossa capacidade (Auxiliar administrativo).

Davidson e Jackson (1985), Lanza (1983 e 1985) e Ryan e Poster (1989)
relatam que agravos cognitivos, emocionais e físicos podem estar presentes
por longos períodos após o retorno da vítima ao trabalho. Trabalhadores
agredidos experimentam depressão, medo, diminuição da autoconfiança,
síndrome de estresse pós-traumático, distúrbios do sono, irritabilidade,
apresentando problemas no relacionamento familiar e com colegas, dimi-
nuição da sua eficiência no trabalho e aumento do absenteísmo.

Outra consequência da violência incide na prestação de serviço: além
da equipe incompleta ou constantemente renovada e dos medos e adoeci-
mentos, a redução do horário de funcionamento das unidades, o fechamento
provisório da UBS e a pouca interação com os usuários impactam na quali-
dade dos serviços prestados:

Às vezes, a gente tem de reduzir o horário de funcionamento: temos um horário

de funcionamento-padrão de 7 às 19 horas, mas algumas unidades são autorizadas

a fechar uma hora mais cedo (Gestor da SMSA).

De modo geral, os profissionais se declaram preocupados e consterna-
dos com a violência no trabalho. Em sua percepção, ela tem aumentado grada-
tivamente, atingindo o cotidiano de trabalho de todos, e eles se preocupam
com as consequências que a violência acarreta tanto para os trabalhadores
quanto para o funcionamento do serviço.

Nota-se que a ausência ou a reduzida permanência dos profissionais nas
UBSs são influenciadas pela precariedade das condições de trabalho, que
afeta os processos de trabalho e a saúde do trabalhador, e, por sua vez, a
qualidade do serviço, tornando-se mais um fator causal da violência no se-
tor da saúde. Percebe-se, assim, a circularidade na produção da violência
que acomete a área de saúde: um impacto ou consequência da violência cau-
sando outras violências. Esse ciclo deve ser compreendido em suas dimen-
sões política, governamental, social, institucional e comunitária.

Ações preventivas diante da violência nas unidades básicas de saúde

As diversas formas de violência precisam ser encaradas da perspec-
tiva da violência estrutural, presente em instituições, costumes e crenças,
que imprime injustiças e perdas a determinados indivíduos e grupos. Na
aplicação do conceito de prevenção à violência, deve-se considerar ainda o
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contexto social, histórico e a realidade local de determinada sociedade
(Minayo e Souza, 1998).

Diversas intervenções no processo de trabalho que provoquem mu-
danças dos fatores ou criem barreiras na ocorrência dos eventos violentos
podem ser adotadas como medidas preventivas. Ressalta-se que as ações
preventivas devem decorrer dos condicionantes, dos desencadeadores e das
causas da violência. Entretanto, na maioria das vezes, as ações preventivas
descritas se referem apenas a determinadas causas que se restringem ao
âmbito local ou à relação usuário-profissional.

Entre as diversas ações de prevenção, deu-se grande ênfase nas estra-
tégias individuais para evitar a ocorrência dos episódios. A atitude mais
citada foi a conduta pessoal ou a forma de contato com o paciente, geral-
mente descrita como uma abordagem mais cordial e com disponibilidade:

Muitas vezes, a forma como você fala é o que desencadeia o processo de agressi-

vidade. Você tem várias formas de falar um não. Então, às vezes, o funcionário já

está estressado, depressivo ou com algum problema, e ele transfere isso para

o usuário – e vice-versa. Essa forma de pensar duas vezes, respirando ao abor-

dar o paciente, chamando-o pelo nome, eu acho que já é, de certa forma, válida

(Auxiliar de enfermagem).

Uma boa conversa. Se o usuário está nervoso, você chega calmamente e vai ten-

tando ‘apacientar’ e escutar. Você tem de aprender a falar (...) Não é o sujeito estar

alterado e você alterar também. É aprender a falar e a ouvir (Porteiro).

A ênfase no contato hostil com o usuário como fator desencadeador
de episódios de violência é encontrada especialmente na fala de gerentes,
gestores e usuários, mas também está presente na fala das equipes de saúde
das UBSs. Trata-se de uma concepção de que polidez, cordialidade e empa-
tia são capazes de responder às expectativas e de apaziguar os conflitos
vividos no serviço.

Por outra parte, os participantes também mencionam que, principal-
mente para os médicos, a formação universitária direcionada para o tra-
balho no Sistema Único de Saúde (SUS), com enfoque nas necessidades da
população e na saúde pública, ajudaria a prevenir a violência. Tal formação
auxiliaria no atendimento e no acolhimento ao usuário, diminuindo as pos-
sibilidades de conflito.

Embora conflitos e atos de violência não possam ser atribuídos exclusi-
vamente às condutas individuais, a frequência e a ênfase como desenca-
deadoras dadas a elas nos depoimentos indica que são primordiais na pro-
dução dos episódios. Nessa perspectiva, o foco é colocado no contato entre
o trabalhador e o usuário, sendo a formação vista como uma ferramenta para
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melhorar a interação com o usuário. Essa concepção, contudo, coloca em se-
gundo plano não apenas a organização do serviço (as condições materiais e
técnicas da produção) – um dos aspectos mediadores dessa relação –, mas
também a diminuição da violência estrutural, decorrente da melhoria da
qualidade de vida da população, como forma de prevenção à violência.
Enfatizar a formação dos profissionais em sua abordagem e relação com o
usuário do SUS não é suficiente para modificar a realidade violenta, na qual
estão presentes outros aspectos que influem na relação trabalhador–usuário.

Também foram apontados, como estratégias preventivas, o programa
HumanizaSUS, a estratégia de utilização de recursos preferenciais, o vín-
culo com a comunidade e a medida institucional – considerada a de maior
impacto – de atuação da Guarda Municipal nos centros de saúde. Os sujei-
tos afirmaram que a presença da Guarda Municipal tem inibido ações de vio-
lência, principalmente porque ela tem contato direto com a Polícia Militar,
mesmo que os guardas não portem armas e que as ações não sejam ‘puniti-
vas’ ou ‘restritivas’:

A gente não acredita que a força seja a solução não, mas eu estava ouvindo [no rá-

dio] (...) que foram reduzidas em 40% as situações de conflito nas unidades bási-

cas com a chegada da guarda. E ainda não tem em todas! (Gestor da SMSA).

Alguns trabalhadores acham que a ação da Guarda Municipal é muito
limitada e defendem uma ação mais incisiva, inclusive com a presença de
homens armados, naquelas comunidades que convivem com maior presença
da criminalidade. Para os representantes dos usuários, a implantação da
Guarda Municipal foi um ganho para todos os cidadãos, principalmente
pelo fato de estarem ali para proteger um patrimônio público, garantindo
o atendimento da população. Segundo os gestores, no entanto, o papel de
polícia não deve ser a tônica da atuação da Guarda Municipal. Seu caráter
principal é descrito como “educativo ou preventivo”. Para isso, o guarda
municipal recebe treinamento específico para atuar na área da saúde:

A gente, daqui da saúde, participa da capacitação deles: eles são formados, e nós

falamos basicamente dessa missão da saúde, porque eles não podem ir para lá tam-

bém com esse espírito de polícia. E eles são importantes mediadores com a polícia

também, porque muitas vezes o trabalhador tem medo de chamar a polícia, e o guar-

da faz isso pela gente, porque é mais tranquilo do que um trabalhador ameaçado

chamar. Então, a gente tem um trabalho muito em conjunto. A gente é atendido

prontamente, quando é o caso dessa contenção, vamos dizer assim (Gestor da SMSA).

O papel da Guarda Municipal é visto de maneiras distintas. Para alguns,
principalmente os gestores, a guarda tem um caráter mediador; para outros,
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seu papel é de controle e disciplinamento do comportamento dos usuários,
o que deixa implícita a necessidade da presença de um terceiro ordenador.

Outra forma de prevenção citada pelos gestores é a identificação das
unidades que apresentam mais conflitos e a alocação estratégica de recursos
humanos e materiais para tais UBSs. Essas unidades estão localizadas, geral-
mente, em regiões de alta vulnerabilidade social e nelas há a ocorrência fre-
quente de episódios de violência contra o trabalhador, sendo a principal
delas a ameaça verbal. Essa estratégia de recursos preferenciais busca garan-
tir a manutenção do profissional na unidade, o fornecimento de materiais e,
consequentemente, um melhor atendimento à população:

Do ponto de vista cultural, (...) identificar as unidades que têm potencialmente

mais conflitos e ter um olhar especial para elas na questão de material, medica-

mentos, locação de recursos. Para isso, nós temos um trabalho aqui na Secretaria

[Municipal de Saúde] que identificou mais ou menos 35 unidades críticas, para as

quais existe um conjunto de medidas de proteção, vamos dizer assim, a serem

tomadas. Uma delas, além de chamar os profissionais do concurso – que a gente

deve chamar no máximo em 15 dias –, é a equiparação dos salários do contrato

administrativo com o [salário do pessoal] efetivo, para atrair mais profissionais

para essas unidades (Gestor da SMSA).

Muitos mecanismos têm sido criados para garantir a presença dos profissionais lá

[na unidade de saúde]: diferenciação de salários, proteção diferenciada, lotação de

guarda – nós temos desenvolvido um grupo, um grupo de reflexão, com profis-

sionais que trabalham nessas unidades (Gestor da SMSA).

Contudo, com essa estratégia, corre-se o risco de beneficiar umas locali-
dades e gerar outro tipo de conflitos. Ela pode ser eficaz, como ação emer-
gencial e pontual, quando articulada a ações globais e estruturais para com-
bater a violência de forma mais ampla.

Aqui reaparece, agora como ação preventiva, o projeto Redes de Valo-
rização e Cuidado aos Trabalhadores da Saúde, que busca desenvolver uma
metodologia de intervenção para favorecer processos de diálogos e de análi-
ses coletivas e formas de mediação dos conflitos. Todavia, como já indicado
nas respostas institucionais, poucos declararam conhecer essa ação.

Já o projeto Caixa da Paz é mais difundido entre os trabalhadores. Ele
consiste na troca de bilhetes entre trabalhadores e usuários, e não se trata
de uma ‘caixa de reclamações’. O intuito do projeto é criar um espaço para
que as pessoas possam registrar suas opiniões, demandas e reivindicações,
procurando formas menos conflituosas ou agressivas.

Para os trabalhadores, tal iniciativa só tem efetividade se as críticas –
discutidas em equipe, e, quando necessário, com a comunidade – indiquem
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caminhos para a solução dos problemas. Entretanto, por causa da sobrecarga
de trabalho nos centros de saúde, muitas vezes essas discussões permane-
cem em segundo plano.

Sobre o vínculo com a comunidade, os momentos com os grupos opera-
tivos e as reuniões com a comissão local propiciam, de acordo com os infor-
mantes, maior aproximação da comunidade e fortalecem o vínculo e a cons-
trução conjunta de alternativas diante da violência vivenciada:

Uma coisa que foi feita lá, eu até não achava interessante não, mas depois eu vi,

surtiu efeito. Chamaram a polícia e a comissão local de saúde. Eles foram informa-

dos do que a gente estava vivendo e nos ajudaram a trabalhar isso com a popu-

lação, para tentar diminuir um pouco essa violência. Porque as pessoas precisam

do centro de saúde aberto... Então, isso foi uma coisa interessante. Isso foi uma ini-

ciativa lá do centro de saúde (Profissional do Núcleo Psicossocial).

A atuação de representantes da comunidade no centro de saúde, por pos-
sibilitar a formação de vínculos, é percebida como de extrema importância
para a prevenção da violência. A necessidade de ampliar ações com a comu-
nidade é ressaltada pelos entrevistados:

Então, nesses casos mais complicados, [é necessário] um trabalho com a comunidade

no sentido de que as pessoas entendam o que é o centro de saúde (Gestor da SMSA).

A gente fez durante um ano uma ouvidoria com a comissão local. Eu percebi que a

ouvidoria seria uma alternativa, porque quando você ouve a comunidade, chegam

coisas que não chegavam para a gente, assim, de forma objetiva (Gerente de UBS).

É importante destacar que certas categorias profissionais, principal-
mente as de nível médio e fundamental (auxiliares administrativos, portei-
ros e auxiliares de serviços gerais), não identificam a existência de nenhum
tipo de prevenção. Além disso, alguns trabalhadores ressaltam que as ações
existentes não estão igualmente presentes em todas as unidades. Dessa forma,
parece necessário fortalecer a divulgação das ações, assim como sua maior
institucionalização e difusão no sistema, procurando ampliar o acesso a elas.

A escassez de recursos financeiros e a extensão da rede pública de
saúde de Belo Horizonte foram apontadas como dificultadoras, mesmo que
sejam evidentes as iniciativas da Prefeitura de Belo Horizonte visando à
busca de recursos extras em âmbito nacional e estadual:

Houve outra ocasião (...) em que a nossa unidade foi assaltada oito vezes consecuti-

vas em dois meses. O recurso que tivemos foi o de chamar a imprensa. E, a partir da

imprensa, as providências foram tomadas pela Prefeitura. O gerente intermediou
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isso, informou o que estava se passando, e o distrito tomou algumas providências,

tipo [colocar] grades nas janelas (Profissional do Núcleo Psicossocial).

A fim de aprimorar as estratégias de prevenção, insistiu-se na melhoria
das estruturas de atendimento, no abastecimento das unidades, na composi-
ção das equipes, na capacitação profissional e na sensibilização/informação
da população quanto ao funcionamento do Sistema Único de Saúde e da Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF).

Silveira (2007) menciona algumas ações que podem funcionar como
providências precoces e interromper uma cadeia de eventos: neutralização
ou minimização de fatores que contribuem para a ocorrência dos eventos;
intervenções nos mecanismos que levam ao agravo; e, também, fortaleci-
mento dos fatores de proteção contra o agravo. Nesse sentido:

Então, quando a gente consegue trabalhar uma comunidade para ela entender

o problema e virar parceira do sistema de saúde, a coisa caminha mais tranquila.

Existe a violência, mas ela fica mais fácil de ser trabalhada (Gerentes de distrito).

Ao lado das iniciativas já em curso, tem-se dado ênfase à criação de
estruturas regionais para o atendimento psicológico e jurídico; a capacita-
ção dos profissionais do distrito para lidar com o trabalhador agredido; e a
qualificação da perícia médica e sua integração com as estruturas de suporte
ao trabalhador.

É importante compreender que a mudança no modelo de atenção básica
à saúde exige formação da equipe e também do usuário. Essa nova proposta,
caracterizada como ação preventiva, que prima não só pela proximidade e
maior participação dos usuários no serviço de saúde, mas também pela des-
construção do antigo modelo, requer diferentes habilidades e posturas pro-
fissionais no trabalho que estão sendo aprendidas no cotidiano da implan-
tação do serviço, nas relações entre trabalhadores e usuários, um usuário
que reivindica mais por seus direitos, porém que ainda não tem clareza so-
bre o funcionamento da rede de serviço – além das limitações do equipa-
mento público para cumprir sua função de forma satisfatória. Esse período
de mudança cultural apresenta conflitos que podem gerar episódios de vio-
lência que se somam aos fatores externos e estruturais da violência urbana.

Considerações

Sabe-se que a violência não é uma especificidade da nossa época. Ela está
presente de diferentes formas em toda a história e em todas as sociedades
humanas (Minayo, 1994). Considera-se também que medidas de controle ou
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de dissuasão de comportamentos violentos não são suficientes para a cons-
trução de uma sociedade segura.

Leather (2001) observa que vem ganhando força a ênfase no papel
das características individuais para a produção de episódios de violência no
trabalho em detrimento de fatores situacionais. Algumas características
individuais podem servir como indicadores de uma maior probabilidade
de ações violentas, mas certamente essas ações não ocorrem independen-
temente do contexto. No caso do setor saúde, o tipo de serviço parece ser
ainda um dos preditores mais importantes para a violência.

Todo o cenário que envolve os episódios de violência – condicionantes,
fatores causais e desencadeadores – gera consequências tanto para a insti-
tuição quanto para os profissionais e usuários. Assim, configura-se como
demanda legítima a minimização de episódios que infringem o direito de
liberdade e a dignidade dos cidadãos envolvidos no setor da saúde.

O estudo retrata que a violência no local de trabalho é um fator pre-
sente no cotidiano dos trabalhadores da rede de saúde de Belo Horizonte
e que essa violência tem causado problemas para o desenvolvimento do
trabalho. As respostas e as ações para evitar os episódios de violência são
pontuais, ou individualizadas ou locais, atingindo na maioria das vezes os
desencadeadores e raramente os fatores causais ou os condicionantes de
uma perspectiva da violência estrutural.

Pautando-se em uma compreensão cíclica da produção da violência,
as ações preventivas, por sua vez, deveriam atingir todas as dimensões en-
volvidas e apontadas até aqui pelo estudo. Existe, porém, uma distância
entre as causas e os motivadores da violência no trabalho em saúde identifi-
cados e descritos pela pesquisa e as respostas estabelecidas ou colocadas
para o seu enfrentamento. Com isso, é necessária a implantação de políticas
e instrumentos de avaliação dos casos de forma contextualizada e a análise
dos resultados das medidas de enfrentamento e prevenção dos episódios de
violência atualmente adotadas.

Nesse sentido, as políticas nacionais de humanização e de educação per-
manente em saúde (Brasil, 2004) podem fortalecer a construção coletiva de
respostas para o enfrentamento da violência e de ações preventivas a ela,
focalizando a gestão e o processo do trabalho, bem como a formação de re-
cursos humanos para atuarem no setor da saúde, em sua complexidade de
cuidado dos sujeitos de uma sociedade.

Enfatiza-se, então, a necessidade de ampliar as ações para a formação
dos trabalhadores, a mudança institucional e organizacional do trabalho
no setor da saúde e a transformação cultural, processo esse construído co-
letivamente, nos embates, na negociação de saberes e na promoção de au-
tonomia para que novas práticas de saúde sejam reinventadas (Peixoto e
Batista, 2009).
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Assim, como indicado neste estudo, o enfrentamento da violência im-
plica a formulação de políticas gerais e também a implantação de ações vol-
tadas para o processo de trabalho nas UBSs e no sistema de saúde como um
todo, com a participação integrada de trabalhadores, poder público e socie-
dade civil, visando melhorias estruturais nas relações sociais e no trabalho
em saúde, tendo em vista as necessidades da população no que diz respeito
ao serviço de saúde prestado.
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