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RESUMO
Objetivos: Conhecer as ações de cuidar de mulheres em situação de violência por enfermeiras em serviços de urgência e emergência 
e analisar as ações que busquem o empoderamento de mulheres para a equidade de gênero. 
Métodos: Estudo qualitativo, descritivo, realizado mediante entrevistas com 10 enfermeiras trabalhadoras do Centro Obstétrico e 
Pronto Socorro de um Hospital Universitário do Sul do Brasil e Pronto Atendimento Municipal, de janeiro a abril de 2013. Realizou-se 
Análise de Conteúdo Temática, adotando-se gênero como categoria analítica. 
Resultados: Elementos do cuidado clínico: remetem-se aos procedimentos e técnicas de enfermagem. Elementos de cuidado não 
clínico: remetem-se a conversa, escuta e orientação às mulheres e familiares. 
Conclusões: Desvelar tais ações torna-se relevante a fim de qualificar a assistência de enfermagem junto aos demais profissionais de 
saúde e os serviços de atenção às mulheres em situação de violência.
Palavras-chave: Violência contra a mulher. Gênero e saúde. Identidade de gênero. Assistência à saúde. Enfermagem. Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio.

ABSTRACT
Objectives: To study the care of women victims of violence provided by nurses in emergency services and to analyse the practices 
that target the empowerment of women and gender equity. 
Methods: A qualitative, descriptive study conducted by means of interviews with 10 nurses of an emergency and obstetrics unit of 
a university hospital and local emergency service of a city in southern Brazil from January to April 2013. We used thematic content 
analysis and defined gender as the analytical category. 
Results: Clinical elements refer to nursing procedures and techniques. Non-clinical elements refer to conversation, listening and 
orientation to the women and their families. 
Conclusion: Revealing these actions is important to qualify nursing care in relation to the other health professionals and care services 
for women victims of violence.
Keywords: Violence against women. Gender and health. Gender identity. Delivery of healthcare. Nursing. Millennium Development 
Goals.

RESUMEN
Objetivos: conocer las acciones de cuidado de las enfermeras en servicios de urgencia y emergencias y analizar las acciones que 
buscan el empoderamiento de las mujeres para la equidad de género. 
Métodos: estudio cualitativo, descriptivo, realizado a través de entrevistas con 10 trabajadores del centro obstétrico  y sala de urgen-
cias de un Hospital Universitario en el sur de Brasil y Servicio de Urgencia, de enero a abril de 2013. Se utilizó la técnica de análisis de 
contenido temático, adoptando la categoría analítica de género. 
Resultados: Elementos clínicos: relacionados con procedimientos y técnicas de enfermería. Elementos que no son clínicos: la conv-
ersación, escucha y orientación a las mujeres y familias. 
Conclusión: Revelar tales acciones es relevante para calificar la atención de enfermería con otros profesionales de la salud y atención 
servicios a mujeres en situación de violencia. 
Palabras clave: Violencia contra la mujer. Género y salud. Identidad de género. Prestación de Atención de salud. Enfermería. Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio.
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 INTRODUÇÃO

A violência contra as mulheres (VCM) vem sendo tratada 
pela Organização Mundial da Saúde e pela Organização das 
Nações Unidas como uma das maiores problemáticas de saú-
de pública e uma das violações dos direitos humanos mais 
sistematicamente praticada no mundo.  Apresenta inúmeras 
repercussões para a saúde e qualidade de vida das mulheres 
e suas famílias, dentre as quais se podem citar a morbidade e 
perdas potenciais quanto aos aspectos pessoais, sociais, afeti-
vos e econômicos(1). Diante disso, é evidente o custo econô-
mico e social que se tem, para a vida das mulheres em primei-
ro lugar, mas também para o desenvolvimento das nações.

Trata-se de uma problemática cujas raízes se encontram 
na naturalização das disparidades entre os sexos, alicerçada 
em categorias hierárquicas, construídas ao longo da história, 
enquanto um dos mecanismos ideológicos que legitima o 
status quo, dentre os quais se tem as classificações sociais, 
e a classificação pautada nas diferenças entre os sexos. Essa 
acaba colocando as mulheres em uma posição de subalter-
nidade nas relações de gênero, desqualificando-as como in-
feriores, porque biologicamente diferentes(2). Nesse sentido, 
uma das inúmeras conquistas para as mulheres no Brasil e 
no mundo foi a inclusão da perspectiva de gênero como um 
importante determinante da saúde feminina. 

Compreende-se gênero como as relações sociais entre 
mulheres e homens, de caráter histórico e cultural que de-
finem modelos de ser de cada um, delimitando seu corpo 
e campo de atuação(3). No que diz repeito à extrema ma-
nifestação das desigualdades entre homens e mulheres, a 
esse tipo de violência passa a ser incluído como importan-
te determinante social da saúde e da vida das mulheres, 
demandando investimentos governamentais e o debate 
ampliado incluindo múltiplos setores sociais. 

O fenômeno se tornou ponto indispensável da pauta 
das questões de gênero. Nessa direção a Organização das 
Nações Unidas (ONU) reuniu representantes e chefes de 
Estado e de governo de 191 países na reunião Cúpula do 
Milênio e traçou oito “Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM)”. Reflexo da crescente preocupação com a 
sustentabilidade do planeta e com os graves problemas 
que afetavam a humanidade, a comunidade internacio-
nal estabeleceu objetivos dirigidos a áreas prioritárias para 
melhorar as condições de saúde, de educação, bem como 
eliminar a extrema pobreza e desigualdades nas nações(4). 
Dentre esses objetivos, destaca-se 3° ODM visa promover a 
igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres.

A meta proposta pela Cúpula para o 3º ODM estabele-
ce o acesso igualitário de homens e mulheres a todos os 
níveis de ensino até 2015. No entanto, os grandes entraves 
à promoção da igualdade de gênero e à autonomia femini-

na não se encontram no acesso ao ensino, mas em outros 
aspectos como a inserção no mercado de trabalho, na vida 
política e principalmente, na vulnerabilidade e exposição à 
violência doméstica e sexual(5). 

Nas últimas três décadas, no Brasil, aumentaram significati-
vamente os serviços voltados para as mulheres em situação de 
violência, construção permeada por intenso movimento pelos 
direitos humanos das mulheres, produção científica sobre o 
tema, surgimento de Conselhos e Coordenadorias da Mulher, 
Delegacias e serviços Especializados e legislação específica so-
bre o tema. Além do compromisso do país na adesão a diver-
sas Conferências Internacionais de combate  à violência contra 
as mulheres, com destaque também para o cumprimento dos 
ODM. Apesar do avanço representado por tais iniciativas, há 
muitas dificuldades no que diz respeito à qualidade da assis-
tência e quanto à articulação dos serviços entre si(6). 

No âmbito da saúde, se por um lado avançou-se em 
considerar a VCM como um problema passível de interven-
ção, devido às suas inúmeras consequências físicas e psico-
lógicas, as dificuldades estão relacionadas principalmente 
ao fato de na prática profissional trabalhar-se com o foco 
nos sinais e sintomas do adoecimento físico. 

Em diferentes serviços, unidades de saúde ou prontos-
-socorros, muitas situações que nem sempre se caracterizam 
como adoecimentos, ainda que potenciais danos à saúde, 
representam obstáculos de comunicação, uma vez que ex-
pressas como várias queixas, dores imprecisas ou  sem corres-
pondência patológica conhecida. Sendo assim, as demandas 
trazidas pelas mulheres em situação de violência são frequen-
temente assumidas como situações assistenciais destinadas ao 
insucesso. Dessa forma, deve-se refletir acerca de uma reorien-
tação quanto ao gerenciamento e as práticas profissionais(6).

No que diz respeito ao cuidado de Enfermagem, as/os 
enfermeiras/os também são consideradas/os elementos 
chave para atingir os ODM, uma vez que se formam para 
compreender a natureza complexa do conceito de saúde e 
bem estar, assim como o impacto dos fatores psicossociais e 
socioeconômicos tais como pobreza, etnicidade e gênero(4). 
Assim, o empoderamento das mulheres e defesa dos direitos 
humanos perpassam o compromisso desta profissão, que no 
cotidiano dos serviços de saúde e espaços sociais luta para 
promover a diminuição das desigualdades que dificultam o 
acesso aos serviços e ao cuidado à saúde de qualidade. 

A partir das reflexões sobre o tema compõe-se como 
questão orientadora deste estudo: Quais as ações desen-
volvidas por profissionais enfermeiras ao cuidar de mu-
lheres em situação de violência? Para tanto, tem-se como 
objetivos: conhecer as ações de cuidar de mulheres em 
situação de violência por enfermeiras em serviços de ur-
gência e emergência e analisar as ações que busquem o 
empoderamento de mulheres para a equidade de gênero.
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 MÉTODO 

Estudo qualitativo exploratório-descritivo, oriundo de dis-
sertação(7),  apresentada ao Programa de Pós-graduação em 
Enfermagem (PPGEnf ) da Universidade Federal de Santa Ma-
ria (UFSM), em 2014. O mesmo foi realizado com 10 enfermei-
ras trabalhadoras do Centro Obstétrico e Pronto Socorro de 
um Hospital Universitário, e Brasil e Pronto Atendimento Mu-
nicipal do Sul do Brasil. A escolha dessas profissionais deveu-
-se ao fato de os serviços serem referência em assistência terci-
ária e secundária, respectivamente, para os casos de mulheres 
em situação de violência na região e no município do estu-
do. Foi adotado como critério de inclusão: ser enfermeira/o 
trabalhador/a desses locais e ter atendido pelo menos algu-
ma vez uma mulher em situação de violência. O critério de 
exclusão foi estar em férias ou em afastamento do trabalho 
no período da produção de dados. O número de participan-
tes não foi pré-determinado uma vez que o número de en-
trevistas foi determinado pela saturação teórica(8), a partir da 
convergência dos achados ao objetivo proposto no estudo.  

Realizou-se entrevistas semi-estruturadas, mediante 
compreensão de todos os aspectos éticos da pesquisa e 
assinatura do TCLE pelas participantes. Esse foi apresentado 
em duas vias, ficando uma cópia para a pesquisadora e ou-
tra para a entrevistada.  Os questionamentos versavam sobre 
ações realizadas no cotidiano de trabalho com mulheres em 
situação de violência. As mesmas foram previamente agen-
dadas e realizadas em salas disponibilizadas nos referidos 
serviços, as quais garantiam a privacidade das participantes 
que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa. O 
período da produção de dados foi de janeiro a abril de 2013. 

As informações produzidas foram submetidas à análise 
de conteúdo temática composta pelas fases de pré-análise, 
exploração do material e tratamento dos resultados obti-
dos(9). Na pré-análise, realizou-se leitura flutuante das entre-
vistas. Durante a exploração do material identificou-se os 
núcleos de sentido, acerca das ações desenvolvidas pelas 
profissionais. Foi realizado agrupamento das ideias em co-
mum e um recorte das respostas à questão central, sendo 
realizada codificação cromática dos achados, com o intuito 
categorizá-los. Para análise final, articulou-se o material es-
truturado à literatura especializada, visando responder às 
questões da pesquisa com base no objetivo. 

Adotou-se gênero como categoria de análise, uma vez 
que essa tem fundamentado os estudos na temática da vio-
lência contra as mulheres, sendo resultado de um processo de 
discussão, ancorado pelo movimento feminista(10) que enten-
de as iniquidades geradas por padrões hegemônicos entre 
homens e mulheres como substrato das relações violentas. 

Os aspectos éticos que envolvem investigação com se-
res humanos foram respeitados durante todo o trâmite da 

pesquisa, atendendo à Resolução nº 466/2012 do Conse-
lho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Ma-
ria, sob parecer nº CAAE: 12224212.2.0000.5346. O anoni-
mato das participantes foi garantido por meio da utilização 
da letra “E”, inicial de enfermeira, seguida de um numeral. 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre as experiências e vivências no cuidado às mu-
lheres em situação de violência que integram o cotidiano 
das enfermeiras foram descritas as ações de cuidado à saú-
de, desenvolvidas por essas profissionais. Os resultados de-
monstram que as ações pautam-se em elementos clínicos 
e não clínicos. Os clínicos remetem-se aos procedimentos 
e técnicas de enfermagem; os não clínicos englobam o 
diálogo, a escuta e as orientações; encaminhamentos, ou 
não, da mulher e articulações em equipe. 

Elementos do cuidado clínico

A gente praticamente faz só o que está prescrito. Se tem 
lesão se faz curativo, raio x, tomo, ultrassom, faz os exa-
mes[...] o controle de DST, AIDS e hepatite [...] e no que ela 
está estável ela é liberada. (E1)

A parte da implementação terapêutica mesmo, [...] em re-
lação à medicação. (E3) 

O que ela tá sentindo no momento, o que ela tem de clíni-
ca, ou dor, ou lesão aberta que tenha que fazer curativos, 
cuidados de enfermagem. (E8)

É um trabalho mais mecânico, cuidado com o corpo dela, 
com a saúde dela, com a evolução do quadro, recuperar o 
trauma que ela sofreu. (E9)

As enfermeiras na sua prática assistencial às mulheres 
em situação de violência realizam o cuidado inicial das 
lesões e do trauma que são consequências da violência. 
O cuidado realizado é técnico, por vezes, protocolado no 
serviço, um cuidado considerado pela fala das participan-
tes como “normal”, muitas vezes restrito às questões bio-
lógicas. Assim, a administração das medicações e aferição 
dos sinais vitais foi referida pelas profissionais, que também 
referiram examinar a lesão decorrente da violência sofrida, 
além de encaminharem para exames clínicos, conversar 
sobre os sintomas, fazer curativos, administrar as medica-
ções de acordo com o tipo de violência e com o protocolo 
estabelecido, nos casos de violência sexual, ou com a pres-
crição médica. Em um segundo momento, desenvolvem 



Cortes LF, Padoin SMM, Vieira LB, Landerdahl MC, Arboit J

80 Rev Gaúcha Enferm. 2015;36(esp): 77-84.

elementos de cuidado não clínicos: conversam, escutam e 
orientam as mulheres e familiares. 

Sabe-se que a busca pelo serviço de saúde é determi-
nada, muitas vezes, pelas lesões físicas decorrentes da vio-
lência(11). Sendo assim, o cuidado clínico é um meio que 
possibilita a identificação e o reconhecimento da violência. 
Embora não deva ser a única finalidade desse atendimen-
to, atua como importante momento de contato com a 
mulher para que ela possa ser inserida na rede de aten-
dimento. Nesse sentido, ambos os elementos de cuidado, 
clínicos e não clínicos, são importantes e necessários na 
ação profissional do/a enfermeiro/a ao cuidar das mulhe-
res, uma vez que um complementa o outro. 

No entanto, ao descreverem o contexto do cuidado re-
ferem um lugar no qual a enfermeira é muito requisitada, 
a demanda de trabalho é grande e muitas vezes não há 
tempo para o diálogo, demonstrando que o atendimento 
realizado é pontual, focado nos procedimentos e técnicas. 
O cuidado técnico é referido na fala das profissionais como 
cuidado “mecânico”, é protocolar no serviço de saúde, é 
fazer o que está prescrito. Dessa forma, o cuidado às mu-
lheres em situação de violência, muitas vezes, encontra-se 
permeado pela valorização do saber técnico. Esse achado 
converge com outros estudos da área da saúde nos quais 
os profissionais limitam-se a tratar as lesões físicas(11). 

Assim, as dificuldades encontradas nos serviços de 
saúde decorrem da redução do problema às suas mani-
festações no corpo entendido na perspectiva biomédica. 
Processo concebido como medicalização que reduz a pa-
tologias problemas que são também sociais(12-13). Isso pode 
ser atribuído à formação em saúde que ainda apresenta 
fragilidades para lidar com problemas sociais que contra-
riariam o que é tradicionalmente apreendido, a racionali-
dade dos diagnósticos e tratamentos(13-14). 

A necessidade de abordagem pelos profissionais para 
além do enfoque biológico é apontada pelas próprias mulhe-
res quando demonstram querer o interesse dos profissionais ​
não só nos seus corpos; necessitam de informações sobre ser-
viços disponíveis e aconselhamento(15). Para tanto, os profis-
sionais não devem atuar somente como intervencionistas nos 
agravos físicos, mas como agentes de promoção da saúde, 
constituintes de uma rede de serviços que buscam enfrentar 
as sequelas e disseminação de uma cultura de violência(16).

O contexto da violência vivida pelas mulheres quase não é 
abordado, a não ser que elas declarem a situação. Destaca-se 
a invisibilidade da violência nos serviços de saúde, ou seja, se 
as mulheres não declararem a violência sofrida, as enfermei-
ras, muitas vezes, não questionam. Em outros estudos(12,14,17), 
também apresenta-se como uma situação ainda velada. 

Frente a isso, torna-se fundamental desvelar a violência 
no interior dos serviços de saúde, a fim de que a situação 

possa ser compreendida nas suas dimensões clínica e so-
cial, e que possam ser desenvolvidas práticas assistenciais 
adequadas e intersetoriais, visando um cuidado integral. 
Este processo resultaria na aproximação da saúde com os 
direitos humanos e empoderamento das mulheres, para 
se recuperar esses direitos, restabelecendo a ética nas rela-
ções interpessoais, e tratando de forma integrada os agra-
vos à saúde recorrentes. Uma estratégia para identificação 
é a abordagem da violência para as usuárias, fazendo-se 
necessário registrar adequadamente, estimular o trabalho 
em equipe, garantir sigilo e privacidade, bem como o acio-
namento da rede intersetorial existente, garantindo-se o 
não julgamento e o respeito às decisões da mulher(12,18). 

É preciso considerar que a violência possui como subs-
trato as relações desiguais de gênero. Para isso, faz-se im-
prescindível a inclusão da temática da VCM e das desigual-
dades de gênero transversalmente na formação profissional.

Elementos de cuidado não clínicos

Fazer as orientações necessárias. Orientar o que ela tem 
que fazer. E até o que pode acontecer se ela não quiser fa-
zer o exame, tem que explicar o risco que ela corre. (E1)

Eu pergunto se ela vai denunciar [...] se ela diz que vai regis-
trar, a gente até dá uma orientação que procure a delega-
cia pra fazer o registro. (E2)

Procuro mostrar a elas que não precisam passar por aqui-
lo [...] Que ela pode e tem alternativas, outras coisas que 
ela pode fazer da vida dela, que ela pode ir procurar um 
serviço, um juiz, ela pode ficar livre daquele parceiro, se ela 
não estiver bem ali naquela situação, que pode ter um tra-
balho [...] Eu procuro mostrar pra ela que ela é uma pessoa, 
que ela tem direito de ser feliz. (E3)

Eu gosto mais de ouvir do que falar. [...] é uma escuta pra 
poder ajudá-la, no sentido de ver o quê que seria melhor 
pra ela, naquele momento. (E4)

Eu tento conversar com elas pra que elas despertem que 
elas não são obrigadas a passar por isso [agressão pelo 
companheiro], pra buscar... tem ajuda, tem a delegacia 
da mulher, tem outros serviços de ajuda [...] pra que elas 
tenham visão assim dos seus direitos. Eu tento conversar 
com ela [...] e com a família [...]. (E7)

A escuta e o diálogo com as mulheres permeiam suas 
ações de cuidado, com foco na orientação sobre a importân-
cia da denúncia da situação vivenciada. Além disso, esperam, 
por meio de ações como a escuta e as orientações, poder con-
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tribuir para amenizar e tranquilizar a mulher. Expressam tam-
bém a preocupação em reduzir as possíveis consequências e 
prevenir agravos decorrentes da violência sofrida, como ges-
tação indesejada e doenças sexualmente transmissíveis para 
que as mulheres se sintam mais seguras, nos casos de violên-
cia sexual. A escuta realizada revela-se como um momento de 
desabafo no qual a mulher pode aliviar seu sofrimento.

Ao identificarem o caso de violência cometida pelo 
companheiro, muitas profissionais conversam, escutam 
e orientam as mulheres a fim de que elas tomem consci-
ência da situação vivida e a percebam como uma relação 
violenta, não natural. Esperam assim, que as mulheres rom-
pam com a violência. Muitas vezes, se a mulher não relata 
a situação, isso não acontece e essas ações ainda se restrin-
gem à disponibilidade pessoal de cada profissional, sendo 
permeadas por questões estruturais e organizacionais do 
serviço e também ancoradas, por vezes, em concepções 
tradicionais de gênero que podem levar à culpabilização 
das mulheres que sofreram violência. 

Esse resultado apontou para a necessidade de reconheci-
mento na área da saúde e, no cotidiano dos serviços, da vio-
lência como uma demanda assistencial e social das mulheres. 
Considera-se que, na prática em saúde, para se reconhecer e 
atender às necessidades das mulheres que vivenciam violên-
cia se pressupõe desnaturalizar desigualdades de gênero e 
promover o empoderamento das mulheres. Ser ouvida e aco-
lhida a partir da vinculação com a equipe é uma necessidade 
apontada pelas mulheres(13), que valorizam o momento da 
consulta em serviços de saúde. Expressam ainda a importân-
cia do acompanhamento de sua saúde e família(15).

Quando a relação profissional-usuária é permeada por 
elementos que transcendem a abordagem estritamente 
clínica, configura-se uma possibilidade de cuidado às mu-
lheres em situação de violência uma vez que a vivência 
dessas passa a ser visualizada pelo profissional em suas di-
mensões subjetivas. Quando escutam, conversam e orien-
tam compartilham do mesmo tempo e espaço com as mu-
lheres, entendem o contexto de vida dessas mulheres, as 
compreendem como seres humanos dotados de direitos, 
em especial a viver uma vida sem violência. Orientam suas 
ações a partir do entendimento que para as mulheres saí-
rem da situação precisam tomar consciência do problema.  

O cuidado pode ser ampliado para além do bem-estar 
físico o que pode resultar no empoderamento e autono-
mia dessas mulheres sobre suas tomadas de decisões, suas 
vidas, bem como do cuidado singularizado. Estudo apon-
ta que autonomia se relaciona à mulher como sujeito de 
suas decisões tanto nas práticas em saúde, quanto de ins-
trumentalização para seu fortalecimento, sendo premente 
a inclusão da perspectiva de gênero horizontalmente nas 
políticas de saúde e nas práticas cotidianas de trabalho(2). 

O acolhimento é uma possibilidade, que exige condi-
ções de acessibilidade, privacidade e escuta empática do 
profissional. Compreende-se que a atenção não pode se 
restringir ao cumprimento de rotinas e procedimentos, de-
ve-se garantir o não julgamento e respeito às decisões da 
mulher. A escuta precisa produzir uma narrativa que per-
mita identificar elementos com potenciais de transformar a 
situação de violência. As mulheres alteram o uso do serviço 
de saúde após seus atendimentos com técnicas de escuta, 
diminuindo suas demandas de pronto-atendimento e vol-
tando-se mais a modalidades assistenciais programadas(12). 

Nesse sentido, aponta-se a escuta qualificada às mulheres 
em situação de violência como uma estratégia de cuidado 
que pode servir de elo para aliar o cuidado clínico, biológico, 
que se mostra importante e também é uma necessidade de 
saúde das mulheres com o cuidado ampliado. Ao passo que 
as enfermeiras ao se utilizarem de elementos clínicos e não 
clínicos para o cuidado proporcionam ou busquem propor-
cionar o empoderamento destas mulheres.  O que converge 
com a proposta das diretrizes políticas, para que a partir da 
busca de ajuda haja investimento para além da necessidade 
pontual apresentada (lesão física) e, as mulheres encontrem 
espaço para falar sobre essa vivência receber orientações so-
bre outros serviços e o direito de uma vida livre de violência e 
assim possam desnaturalizar as situações vivenciadas. 

Para isso, os profissionais de saúde precisam agir com ati-
tude de interesse, de não julgamento ou vitimização e sim 
de apoio à mulher. Embora a escuta qualificada seja muito 
importante, não é o suficiente; é necessário entender as de-
mandas e oferecer alternativas de assistência às mulheres e 
suas famílias, redes (grupos, contracepção adequada, psico-
terapia, atendimento para abuso de substâncias). Também 
com outros setores assistenciais (Delegacia e Defensoria da 
Mulher, serviços de assistência social, trabalho e moradia), o 
que exige reconhecimento da rede de serviços(6).

Por vezes, as profissionais também conversaram com 
as mulheres e acompanhantes para que elas possam des-
pertar sobre seus direitos como mulheres, saibam sobre 
a possibilidade de ficarem livres do parceiro que agride e 
ter um trabalho. Esperam o fortalecimento das mulheres 
para que elas não continuem naquela situação. Apontaram 
a possibilidade da busca de ajuda em serviços de apoio, 
como a Delegacia Especializada no Atendimento da Mu-
lher e a Casa de Passagem.  Reconheceram que os familia-
res precisam ajudar as mulheres e conversam a fim de que 
elas também possam procurar ajuda com a família ou com 
alguém de sua rede de relacionamentos. No entanto, esses 
momentos de cuidados não clínicos nem sempre consti-
tuem a realidade das práticas profissionais. Algumas referi-
ram que o ambiente de pronto atendimento é atribulado e 
por isso o atendimento seria pontual.
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Na emergência não tem esse sistema de ficar batendo 
papo, sempre tem uma coisa e outra pra fazer, se faz o que 
está prescrito, de forma rápida. (E1)

O contato nosso é muito pouco, às vezes, a gente nem 
fica sabendo que chegou uma agressão porque o pronto 
atendimento é sempre um corre-corre, tu tá envolvida, a 
gente se envolve com os leitos do fundo, com a urgência e 
emergência, sala de procedimentos. Não tem um momen-
to que tu possa ter uma escuta, ou conversar. (E5) 

As falas foram permeadas pelo entendimento que o con-
texto da violência é complexo, principalmente em função 
da dependência econômica e emocional das mulheres dos 
seus companheiros, o que pode acarretar em submissão das 
mulheres. Reconheceram que para superar a situação é ne-
cessário que tenham apoio de familiares e também atividades 
que proporcionem independência financeira. Conversaram 

sobre trabalho, busca por instâncias judiciais e de segurança 
pública, o apoio da família e sobre o direito de não sofrer a vio-
lência, com a finalidade de fortalecer as mulheres para que se 
evitem possíveis agravos da violência e que as mesmas consi-
gam sair do ambiente violento. Constata-se assim que apoio 
emocional, informações sobre os recursos legais disponíveis, 
confidencialidade e o estímulo da autonomia das mulheres 
são elementos fundamentais no atendimento em saúde(18).

As enfermeiras apontaram ainda a necessidade de reali-
zarem encaminhamentos a outros profissionais como: psi-
cólogo, assistente social e, em abordagens já realizadas no 
território da Estratégia de Saúde da Família, com agentes 
comunitários de saúde. Também a outros serviços como 
Centro de Referência Especializada em Assistência Social 
(CREAS), Casa de Passagem e Centro Obstétrico, para os ca-
sos de violência sexual. Algumas demonstraram procurar o 
não envolvimento com a situação, por considerar que esse 
seria um trabalho para um profissional especialista, médico 
psiquiatra, psicólogo ou assistente social. 

Encaminha para o psicólogo. (E1)

Ela é encaminhada para o apoio psicológico e depois ela 
segue no ambulatório de doenças infectocontagiosas, se 
precisa, se ela quiser para o Departamento Médico Legal. 
Tem também a Casa de Passagem. Eu não estou muito 
envolvida com isso aí [...]. Eu esperava assim [...] que eu 
pudesse ter uma rede que acolhesse aquela mulher [...] eu 
não sei como é que tá funcionado essa rede [...]. O ideal 
seria que tivesse uma coisa que eu dissesse assim: agora tu 
sai daqui, tu vai pra esse lugar lá vai ter gente te esperan-
do que vai dá esse apoio pra dar uma continuidade, pra ti 
poder fazer alguma coisa na tua vida daqui pra frente. (E3)

Assim, constatou-se a necessidade das profissionais de 
encaminhar “ao outro”, profissionais e possíveis serviços que 
atendam as mulheres em situação de violência. Com esses 
encaminhamentos, esperam o apoio e a continuidade do cui-
dado, a fim de que as mulheres possam construir uma pers-
pectiva de vida sem violência. Estudos evidenciaram que a 
continuidade da atenção é um importante fator a ser incluído 
para o desenvolvimento do cuidado a essas mulheres(12,18). 

Em alguns casos, contaram com parcerias instituídas no 
serviço ambulatorial de doenças infectocontagiosas do hos-
pital. Em situações vivenciadas na comunidade articularam-
-se com médico, agente comunitária de saúde, assistente 
social, técnico de enfermagem, psicólogos e outros serviços 
como Casa de Passagem. No Centro Obstétrico, as enfermei-
ras obtiveram o apoio dos profissionais de psicologia e servi-
ço social e contam com os encaminhamentos realizados por 
esses profissionais. Já no Pronto Socorro, na ausência desses 
profissionais, reconheceram a falta de treinamento para re-
alizarem encaminhamentos a outros serviços e delegaram 
aos psicólogos, assistentes sociais e médicos essa função. 

Outras também referiram dificuldades em realizar os 
encaminhamentos, a articulação e acompanhamento das 
mulheres nos outros serviços e até mesmo da inexistência 
de serviços articulados em rede de cuidado.  Seus depoi-
mentos remeteram à necessidade de instrumentalização 
para atuar frente aos casos de violência contra as mulheres.  

Encaminhar não é problema, o problema assim é para 
aonde e quem vai receber. Mandamos embora, não enca-
minhamos pra lugar nenhum. (E2)

Um encaminhamento para o Centro de Referência Espe-
cializada em Assistência Social, que eu não sei te dizer se 
elas vão até lá, não sei se chegam, porque não tem esse 
sistema de contrarreferência. (E4).

Eu penso que num serviço de emergência, a gente deve-
ria ter um treinamento, ou um serviço mais especializado. 
Não tem um psicólogo também pra nos ajudar aqui, até 
pra encaminhar de forma correta essa paciente depois. 
Algumas ficam aqui no Pronto Socorro e dão alta daqui 
mesmo, voltam pra casa. (E7)

A parte psicológica, eu não cheguei a me envolver. Assim, esse 
tratamento eu acho que não era comigo. Tipo assim, o quê 
que aconteceu, orientar sobre a denúncia [...] deixar mais pro 
lado de quem realmente tem que fazer o trabalho, a assistente 
social ou psicólogo, quem é especialista nisso, um médico. (E9)

Numa consulta de enfermagem a gente conseguia diag-
nosticar, mas não eu sozinha, às vezes vinha pra médica 
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e a médica passava a situação pra mim, a gente passava 
pra agente de saúde que observava melhor [...] e tentava 
orientar pra grupos específicos de saúde da mulher[...] pas-
sava pra assistente social, pra Casa de Passagem da Mu-
lher, a gente encaminhava [...]. A gente discutiu em equipe. 
Essa situação, tanto hospitalar como em unidade Sanitá-
ria, tem que ter ação multiprofissional [...]. (E10) 

Estes resultados convergiram para duas perspectivas: re-
velam que as profissionais compreendem a complexidade 
da violência e suas repercussões na vida e saúde das mulhe-
res, sendo uma questão social e não só do âmbito da saúde, 
o que demonstra suas limitações em serem resolutivas com 
o problema. Assim, optaram em somente fazer o que está 
ao seu alcance no cenário da emergência e, quando enca-
minharam para outro profissional criou-se a falsa ideia de re-
solutividade, diminuindo a responsabilidade do profissional 
sob uma questão que é complexa e transcende o serviço 
de saúde. Isso converge com estudo que mostrou que a 
existência de uma marca visível da violência prioriza o aten-
dimento, em função da suposta especificidade, no caso do 
serviço hospitalar, o tratar das lesões graves. A compreensão 
sobre o encaminhamento a locais específicos pode aludir à 
ideia que a violência exercida contra mulheres é algo que 
deve ser deixado longe, onde apenas os profissionais que 
optaram por lidar com o problema são os responsáveis(19).

No presente estudo, as profissionais reconheceram a 
necessidade do cuidado multiprofissional e articulado com 
outros serviços, no entanto, tem expectativas que exista 
uma rede, um serviço especializado, que acolha as mulhe-
res em situação de violência. Embora pouco se mobilizem 
para que exista esse encaminhamento, ou continuidade 
do cuidado. O que aponta para pouca interação e inserção 
do setor saúde nas redes de apoio às mulheres. Quanto aos 
serviços já existentes referem dificuldade no acompanha-
mento e comunicação entre eles. 

Esse resultado converge com estudo realizado sobre as 
rotas críticas das mulheres na busca por ajuda, onde a rede é 
vista como fragmentada e distante da realidade vivida pelas 
mulheres. Essas apontaram como limitadores a dificuldade de 
compreender as orientações e processos, a fragmentação e a 
ausência de um centro no qual recebessem atenção integral. 
No entanto, alguns profissionais relataram vontade de trans-
formar as formas de intervenção, com vistas a criar mecanis-
mos de aproximação de atores e organização de fluxos(10). 

Na possibilidade de integrar os serviços de atenção de 
forma a estruturar de fato uma rede, faz-se necessário com-
preender que os determinantes da ocorrência e permanên-
cia na relação de violência estão inseridos numa dinâmica 
social complexa, que precisa da interação dos serviços. 
Coloca-se também o desafio de valorizar as relações das 

mulheres, suas redes sociais. Neste sentido, é preciso incor-
porar novos modos de conformação da rede de apoio às 
mulheres, possibilitando um fluxo entre os serviços, institui-
ções e atores significativos na vida dessas pessoas(20). Ressal-
ta-se que a violência contra as mulheres, para além de uma 
questão de polícia e de agravos de saúde, exige a garantia 
do acesso dessas mulheres em serviços da atenção primária 
em saúde e o atendimento por uma equipe multiprofissio-
nal. A fim de que esses serviços possam realizar o acolhi-
mento e garantirem a continuidade do cuidado necessitam 
comprometer-se com essas pessoas e suas famílias.

 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Conhecer as ações, permeadas por elementos clínicos e 
não clínicos, revelou-se útil uma vez que as enfermeiras desen-
volvem suas ações de cuidar com objetivos e intencionalida-
des que precisam ser desveladas, a fim de qualificar a assistên-
cia de enfermagem junto aos demais profissionais de saúde e 
serviços de atenção às mulheres em situação de violência.

As ações de cuidado clínico mostraram-se como uma 
possibilidade de o cuidado às mulheres, por meio do aco-
lhimento e da escuta qualificada que podem iniciar a partir 
da entrada nesse serviço. No entanto, para que sua continui-
dade seja garantida, aponta-se a necessidade de ampliar o 
foco do cuidado para a mulher em suas necessidades sin-
gulares, ou seja, para além do seu corpo físico. Reforçando a 
premência de se englobar os determinantes de saúde que 
permeiam a vida das mulheres tais como, suas relações so-
ciais com o companheiro, filhos, familiares, vizinhos e mes-
mo na presença da fragilidade dessas relações. Questões es-
sas permeadas por papéis tradicionais de gênero, relativas à 
renda, moradia, direcionando para a articulação com outros 
serviços, na tentativa de as mulheres minimizarem os danos 
da violência vivida ou romperem com a situação.

As enfermeiras demonstraram o quanto o processo de 
trabalho em um setor de urgência e emergência é foca-
do nas manifestações da doença, em detrimento das mu-
lheres como sujeitos. Entende-se que esses são desafios a 
serem superados na própria organização do serviço a fim 
de romper com a fragmentação do cuidado e a frágil ou 
inexistente articulação com os demais serviços da rede de 
atenção. Em razão da característica típica dos locais de es-
tudo emergiu também a necessidade de implementar o 
acolhimento, pautado na classificação de risco para aco-
lher e avaliar o grau de vulnerabilidade física e de sofrimen-
to psíquico das mulheres e familiares. Nesse sentido, a en-
fermeira junto com outros profissionais pode estar à frente 
dessa tecnologia para (re) organizar o acesso das mulheres 
no serviço de urgência e emergência. 
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Para desenvolvê-los é imprescindível que as enfermeiras 
se coloquem numa postura de estar junto com as mulheres 
compreendendo suas necessidades de cuidado e se compro-
metendo com elas. Isso exige que se apropriem desse cuida-
do, compartilhem responsabilidades com as mulheres, fami-
liares e com outros profissionais a fim de refletirem sobre as 
possibilidades de enfrentamento à violência e iniquidades de 
gênero. A continuidade do cuidado ainda é um desafio, uma 
vez que o cuidado é permeado pela herança sociocultural 
do modelo biomédico.  No entanto, os motivos que levaram 
as enfermeiras a agir configuram-se como possibilidades de 
reinventar o cotidiano de cuidado e se colocarem como co-
-responsáveis pela horizontalização do cuidado e articulação 
com outros serviços.  Esses apontamentos exigem das enfer-
meiras o reconhecimento da sua subjetividade, o empodera-
mento como mulheres, a fim de que a relação com as usuárias 
seja permeada pelo diálogo em uma construção permanen-
te. Para tanto, é imprescindível que utilizem a comunicação e 
o seu papel social na equipe de saúde.

Por fim, destacamos a contribuição do estudo para a 
Enfermagem no desenvolvimento de ações de cuidado e 
empoderamento feminino no cumprimento do terceiro 
ODM. O estudo demonstra que é preciso buscar constan-
temente o desenvolvimento de competências tanto na 
prática clínica, por meio de protocolos assistenciais e disse-
minação de evidências que contribuam para avanços nos 
direitos e autonomia das mulheres; quanto na dimensão 
de educação, social e de gênero a fim de concretizar políti-
cas voltadas para a integralidade. 

Este estudo apresenta algumas limitações caracterís-
ticas de estudos qualitativos, como ser delimitado no ce-
nário hospitalar e pronto atendimento. No entanto, sua 
contribuição está no aprofundamento do tema estudado, 
o que justifica a importância da abordagem utilizada.
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