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APRESENTACAO DA UNIDADE

Ola, caro aluno!

A agressao e a autoagressao sao fendmenos presentes entre as comunidades e que, ape-
sar de sua importancia, geram receio entre os profissionais a respeito dos limites e das
possibilidades de intervencdo. Portanto, esta unidade tem a intencdo de instrumentaliza-
-lo para o cuidado desses Eventos Agudos.

Tenha um bom estudo!

A Coordenacao.



Ementa da Unidade

Conceituacao e definicdo das agressdes e autoagressdes. Prevencdo e diagndstico. Inter-
vencao e manejo.

Objetivos de Aprendizagem

e Capacitar o profissional para o manejo dos usuarios vitimas de agressdo e de autoa-
gressao, em nivel de Atencao Basica.

Carga Horaria
30 horas



1. INTRODUCAO

O impacto da agressdo e da violéncia sobre a salde é amplamente reconhecido pela literatura es-
pecializada. Com base nessa realidade, em 2001, o Ministério da Saude, por meio da portaria GM/
MS n. 737, publicou a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias.
Neste documento, a saude é considerada em seu sentido ampliado e se relaciona as questdes de
“[...] estilos de vida e ao conjunto de condicionantes sociais, histéricos e ambientais nos quais a so-
ciedade brasileira vive, trabalha, relaciona-se e projeta seu futuro.” (BRASIL, 2001, p. 3). Neste con-
texto, a violéncia é considerada como um problema de saude publica relacionado com a construcao
da cidadania e da qualidade de vida da populacdo, e que pode ser abordado pelos servicos de saude
por meio de suas estratégias de prevencdo de doencas e agravos, promocdo de saude, assisténcia,
recuperacdo e reabilitacdo. O documento destaca especialmente as implicacdes da violéncia para
a saude da mulher, do idoso, da crianca e do adolescente, os agravos decorrentes de acidentes de
transito e o suicidio.

Abordar o tema da agressao e da violéncia sem falar de suas determinacdes socioculturais com-
prometeria as possibilidades dos profissionais de saude desenvolverem uma compreensao do fe-
ndmeno que fizesse justica as suas multiplas imbricacdes com a assisténcia a saude. Além do mais,
considerar os aspectos socioculturais presentes naquilo que chamamos de manifestacbes de agres-
sividade permite uma ampliacdo de foco que introduz, desde o nivel dos Eventos Agudos a neces-
sdria preocupacdo em produzir praticas de cuidado comprometidas com a integralidade.

A integralidade de que falamos aqui é, especificamente, aquela que se opde a reducdo da pessoa ao
organismo e a separacdo desta pessoa de seu contexto de vida. Trata-se, portanto, de considerar as

agressoes para além de sua expressao fisica em feridas e agravos e aborda-la como um produto cultural
contextualizado.

Em geral, consideramos como agressivos aqueles comportamentos que se diferem de uma norma
social. Esta norma regula aquilo que, em determinado local e tempo, entendemos como adequa-
do ou inadequado, saudavel ou prejudicial, bom ou mau, ético ou ndo ético. Assim, ela estabelece
explicita e implicitamente como devemos viver e nos relacionar. E em relacdo a essa norma que
podemos dizer que ofender verbalmente, machucar ou ferir o corpo de alguém é inaceitavel e deve
ser punido.

Essa norma social é continuamente transformada e, portanto, carrega as marcas histéricas de um
povo e seu contexto. Tratar uma pessoa negra como se fosse inferior, por exemplo, é considerado
hoje um ato de discriminacdo que incorre em severas punicdes previstas em lei. Contudo, ha du-
zentos anos, essa discriminacao era ndo apenas socialmente sancionada como também legitimava
o0 modo violento e agressivo com o qual os senhores se relacionavam com seus escravos. De modo
semelhante, mulheres e criancas ocupavam, no século XIX, um lugar hierarquicamente inferior ao
do homem adulto. O discurso social que produzimos hoje, preocupado com a igualdade e com o
respeito aos seus direitos, € uma tentativa de modificar essa inferiorizacdo e de combater a violén-
cia que, infelizmente, decorre dela. Enfim, aquilo que consideramos agressivo e violento em nossa
cultura neste momento histérico é diferente das definicdes passadas e, certamente, diferente da-
quilo que produziremos como norma social no futuro.

Além disso, caracterizar determinado comportamento como agressivo nem sempre significa repre-
sentd-lo de modo negativo. Nossa cultura também produz representacdes positivas da agressivi-
dade. Assim, esmurrar alguém pode ser um comportamento esperado e valorizado se o agressor
estiver em uma arena de luta, ainda que os danos causados a vitima sejam semelhantes ou até
mesmo mais graves do que aqueles resultantes de uma briga entre jovens na saida da escola. Além
disso, utilizamos cotidianamente expressdes que valorizam a agressividade, tais como estratégia
de mercado agressiva, politica internacional agressiva ou tratamento agressivo. Na polissemia dos
discursos sociais, a agressividade pode estar associada a competitividade nas profissdes, a expres-
sdo de virilidade e poder, ao éxito nos esportes, ao heroismo e a sobrevivéncia, entre outros.

Portanto, uma abordagem complexa da agressividade deve considerar que nds, como sociedade, ndo

apenas vigiamos, tentamos controlar e punimos as manifestacdes de agressividade, como também pro-
duzimos um conjunto de referéncias imaginarias que a sancionam, valorizam e estimulam.




Assim, compreender as agressdes a partir de um referencial sociocultural significa reconhecer pelo
menos duas de suas multiplas faces. Primeiramente, as marcas da agressividade que sdo exibidas
em um exame clinico, por exemplo, retratam uma violéncia que incidiu sobre um corpo individual
produzindo uma lesdo privada. Ao mesmo tempo, essas marcas reverberam um discurso tecido e
multiplicado em um corpo social com prejuizos coletivos. Discursos e prejuizos relacionados, por
exemplo, ao lugar da mulher em uma sociedade que privilegia o homem, ao lugar da crian¢a, do
adolescente e do idoso em uma sociedade que valoriza o adulto economicamente produtivo, e ao
lugar das travestis e transexuais em uma sociedade que normatiza a heterossexualidade.

Para cada um destes (e de outros) grupos, a violéncia assumira formas distintas e apresentara con-
sequéncias diferentes. Por exemplo: se os homens sofrem mais violéncia que terminam em &ébito
(homicidios e suicidio), as mulheres, as criancas e os idosos sofrem agressdes com menor impacto
na mortalidade, mas que repercutem de forma importante na morbidade. Em um pais que, infeliz-
mente, destaca-se internacionalmente pelos altos indices de crimes homofdbicos, a populacdo de
gays, lésbicas, bissexuais e travestis (sobretudo as de travestis) esta especialmente vulneravel a
violéncia motivada pela intoleradncia e pelo preconceito - uma violéncia frequentemente letal, con-
siderando-se que a racionalizacdo que sustenta esses atos de discriminacdo é justamente aquela
que destitui a humanidade do outro ou que, pelo menos, o concebe como um ser de segunda ca-
tegoria. De modo semelhante, negros e indios tém sua salde ameacada pela discriminacédo, pela

exclusdo social e pela pauperizacdo, todos legados de nossa histdria de abuso colonialista.

Discutir as especificidades da agressao e da vio-
Iéncia para cada uma das diversas populacdes de
um pais tdo diverso e desigual como o Brasil ex-
cederia os limites deste curso. Sendo assim, am-
parados pela literatura, selecionamos trés eixos
gue consideramos de especial relevancia: agres-
sdo contra mulheres; agressdo contra criancas e
adolescentes; e autoagressao ou suicidio.

Para saber mais, consulte a Portaria GM/MS n.
737, de 16 de maio de 2001, que trata da Politi-
ca Nacional de Reducao da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias. O documento esta
disponivel no endereco: <http://www.scielo.br/
pdf/rsp/v34n4/2545.pdf>

2. ACOES PREVENTIVAS

A prevencdo no campo das violéncias exi-
ge acdes interssetoriais na medida em que
este fendbmeno acompanha a existéncia hu-
mana. Assim, para realizar acdes de preven-
cdo no contexto da saude publica, é neces-
sario fazer um levantamento de dados:

* investigar como e por que a violéncia ocorre;
* analisar as consequéncias do ato; e

* identificar as causas e os fatores que podem
ser modificados pela intervencao.

O levantamento destes dados contribui para a
construcao de estratégias preventivas, nas quais
se planeja, executa e monitora as acdes de sau-
de. Dessa forma, a intervencdo varia de acordo
com as demandas de cada localidade. Entre os
diversos servicos de saude, é na Atencdo Basica
gue a prevencdo tem seu maior foco, uma vez
que as Unidades de Saude estdo inseridas den-
tro das comunidades e, por isso, tém a possibi-
lidade de identificar com maior facilidade quais
sd0 as principais ocorréncias.

3. CONCEITO

Antes de tratarmos dos procedimentos adequa-
dos e necessarios para casos de agressao e de
autoagressdo, é importante que abordemos o
conceito de alguns termos relacionados a esse
tema, como agressividade, autoagressado e vio-

|éncia.

A agressividade é inerente a condicdo humana.
Sua forma de manifestacdo é pessoal e diversifi-
cada, e apresenta-se de acordo com as relacdes
com as varias naturezas. Ela é a manifestacdo da
espontaneidade do bebé. Portanto, se a nature-
za apresenta cuidados satisfatérios a crianca e
aceita a sua agressividade, possivelmente esta
se integrard a personalidade total da crianca
qguando for maior. Dessa forma, a agressivida-

de serd o elemento central no relacionamento
desse individuo com o meio e se manifestard
nas brincadeiras, no trabalho, entre outras si-
tuacoes. Por outro lado, se a agressividade nao
se integrar a pessoa, entdo tera de ser escon-
dida ou cindida, podendo aparecer como timi-
dez, autocontrole, comportamento antissocial
ou violento, ou como compulsdo a destruicdo.
Dessa forma, o retraimento e a omissao sao tao
agressivos quanto a acdo de bater (DIAS, 2000).

Com relacdo a autoagressao - para que possa-
mos conceitud-la -, é necessario explicar que
quando o bebé nasce ele ndo se diferencia da
mae e do mundo exterior. Para ele, todos os ele-
mentos do meio - e inclusive ele - sdo apenas


http://www.scielo.br/pdf/rsp/v34n4/2545.pdf
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um. Sendo assim, muitas vezes o bebé pode
ser agredido pelo meio, mas ter a percepcdo de
gue estd se autoagredindo. Um exemplo disso é
quando a mae sente dor na hora de amamentar
e recua o seio. Neste caso, o bebé, com sua vo-
racidade e faminto, aferra-se ao seio para segu-
ra-lo. Portanto, sua percepcdo é a de uma luta
contra si mesmo, ja que para ele tudo ¢é identifi-
cado como inerente a si. Essa situacdo pode ser
identificada como um alto grau de violéncia e,
como consequéncia, o bebé sentird angustia. A
partir disso, o bebé poderd manifestar um dos
seguintes comportamentos: esconder seus im-
pulsos, pois o ambiente ndo tolera a agressao
entendida como espontaneidade e vivacidade;
inibir seus impulsos e desenvolver autocontrole;

dissociar o impulso; ou, ainda, desenvolver ten-
déncia antissocial. Portanto, seja em qual fase
da vida estiver, a pessoa podera se autoagredir.
Por exemplo, uma crianca que sofre bullying no
colégio e ndo consegue reparar essa agressivi-
dade no meio, pode se tornar seu proprio obje-
to de agressao e se autoagredir, se mutilar ou se
suicidar (DIAS, 2000).

Violéncia, por sua vez, pode ser definida como
o “[...] uso da forca fisica ou do poder, seja em
forma de ameaca ou de forma efetiva, contra si
proprio, outra pessoa ou um grupo ou comuni-
dade, causando ou tendo possibilidade de cau-
sar dano fisico, psicoldgico, sexual ou morte”
(CHIAVERINI et al., 2011, p. 173).

4. CLASSIFICACAO

4.1 Autoagressao e suicidio

O suicidio tem sido apontado internacional-
mente como uma das principais causas de mor-
te entre a populacdo de 15 a 35 anos. Segundo
estimativas da Organizacdo Mundial da Saude,
no ano 2000, cerca de um milhao de pessoas
morreram por suicidio, e o numero daqgueles
que tentaram suicidio, neste mesmo ano, pode
ser estimado em cerca de 10 a 20 milhées (BRA-
SIL, 2006). No Brasil, entre os anos de 1994 e
2004 as taxas de suicidio variaram de 3,9 a 4,5
para cada 100 mil pessoas (BRASIL, 2006). As
regides sul e centro-oeste apresentam as taxas
mais elevadas, respectivamente 8,16 e 6,25, se-
gundo dados de 2006. Entende-se que, por ser
o suicidio um tema considerado tabu, é possivel
gue o numero de mortes seja ainda maior devi-
do a subnotificacdo, o que ressalta a dimensdo
do problema.

E também devido ao tabu ao redor do tema
da morte e do suicidio que alguns profissionais
de saude, com frequéncia, sentem-se inibidos
quando necessitam abordar um usuario que
acreditam estar em risco de suicidio. Alguns
profissionais temem, equivocadamente, que, ao
falar do tema, possam estimular a pessoa nesta
direcdo ou, também, que dar ouvidos ao seu de-
sejo de morte pode reforca-lo ainda mais. Neste
sentido, é fundamental destacar que nem sem-
pre as pessoas que falam do desejo de morrer
efetivamente tentam se matar. De fato, estima-
-se que em uma populacdo de 100 mil habitan-
tes, cerca de 17 pessoas apresentam pensamen-
to suicida. Destas, 5 chegam a fazer planos e 3
consumam o ato. Apenas um destes casos da
entrada em servicos de Eventos Agudos (BO-
TEGA, 2006).

Sabe-se que pessoas com esquizofrenia, trans-
torno esquizoafetivo e transtorno afetivo bipo-
lar apresentam maior risco para o suicidio. Além
disso, ser homem, de idade entre 15 e 35 anos
ou acima de 75, estar desempregado, ser apo-
sentado, solteiro ou separado sdo as caracte-

risticas sociodemograficas mais frequentes nos
casos de suicidio. Dentre as caracteristicas psi-
coldgicas, destacam-se o falecimento recente
de pessoas proximas, personalidade impulsiva
e historico de relacdo insatisfatéria com as fi-
guras parentais. Finalmente, considera-se que
situacdes de vida atipicamente estressoras e a
experiéncia de condicdes clinicas incapacitan-
tes (tais como dor crbénica, lesdbes desfiguran-
tes, trauma medular, neoplasias malignas e aids)
podem estar presentes em casos de suicidio.
Contudo, os aspectos mais importantes a serem
observados como sinalizadores desse risco sdo
o historico de outras tentativas e a presenca de
transtornos mentais. E fundamental ao profis-
sional de saude que, na identificacdo dessas
condi¢cdes psiquicas, o usuario receba manejo
como transtornos de humor.

4.2 Violéncia contra a mulher

Como dito na introducdo desta unidade, os
agravos a saude decorrentes de agressdes de-
vem ser compreendidos dentro do contexto
cultural que delimita as especificidades para a
atuacdo dos profissionais de saude. Neste sen-
tido, o Governo Federal publicou, em 2008, a
Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia
contra as Mulheres que afirma que:

[...] a violéncia contra as mulheres ndo pode
ser entendida sem se considerar a dimen-
sdo de género, ou seja, a construcao social,
politica e cultural da(s) masculinidade(s) e
da(s) feminilidade(s), assim como as rela-
cOes entre homens e mulheres. A violéncia
contra a mulher da-se no nivel relacional e
societal, requerendo mudancas culturais,
educativas e sociais para seu enfrentamen-
to e um reconhecimento das dimensdes de
raca/etnia, de geracdo e de classe na exa-
cerbacdo do fendbmeno. (BRASIL, 2011, p. 7).

Sabe-se, por exemplo, que a violéncia contra a
mulher acontece predominantemente em am-
biente privado, enquanto a violéncia contra o



homem é mais publica. Para além das implica-
cbOes para o cuidado, este dado sugere que a
violéncia contra a mulher pode ser bem menos
notdria, subestimada e subnotificada. Sem du-
vida, esta menor visibilidade tem impacto no
modo como a sociedade constrdi seus discur-
sos acerca da dimensdo do problema da violén-
cia contra a mulher. Neste sentido, a articulacdo
entre pesquisadores, militantes e representan-
tes do poder publico foi fundamental na cons-
trucdo de um conjunto de acdes que se desti-
nam a enfrentar ativamente a questdo, dentre as
quais, pode-se citar:

* a criacdo da Secretaria Especial de Politicas
para Mulheres, em 2003;

° a aprovacao da Lei Federal n. 11.340, de 7 de
agosto de 2006, conhecida como Lei Maria da
Penha; e

* a elaboracdo do Plano Nacional de Politicas
para Mulheres |, de 2004, e Il, de 2008.

Embora o cuidado a mulher vitima de agressao
envolva diferentes setores e servicos, os servi-
cos de saude, sobretudo os emergenciais, sdo
considerados o principal recurso das mulheres
vitimas de violéncia. Mesmo em casos de vio-
Iéncia sexual, as mulheres tendem a procurar os
servicos de saude antes das delegacias, o que
indica tanto a prioridade que elas ddo aos cui-
dados de saude (em relacdo as medidas legais)
quanto a importancia destes servi¢cos no que diz
respeito ao acolhimento inicial, a notificacdo e
ao amparo nos desdobramentos (OSHIKATA et
al.,, 2005). Contudo, alguns profissionais de sau-
de tendem a entender a violéncia doméstica e
sexual como um problema a ser abordado pela
seguranca publica e pela justica (D’OLIVEIRA;
SCHRAIBER, 1999).

As agressdes contra a mulher podem assumir
as formas de violéncia fisica, sexual ou psico-
l6gica, que podem ser combinadas. Segundo a
Convencéo de Belém do Pard, entende-se como
violéncia contra mulher “[...] qualquer ato ou
conduta baseada no género que cause morte,
dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico
a mulher, tanto na esfera publica como na esfera
privada.” (BRASIL, 1994, p. 2).

A violéncia sexual é considerada um problema
qgue merece especial atencdo devido a alta in-
cidéncia e as consequéncias danosas sobre a
salde da mulher. Essas consequéncias podem
incluir lesdes fisicas, contagio de DSTs, danos
psicoldgicos e gravidez indesejada (MORAIS et
al,, 2010). Devido a subnotificacao, é dificil iden-
tificar o numero exato de casos de violéncia se-
xual e delinear o perfil do agressor, mas sabe-se
que, em geral, as mulheres sdo agredidas por
pessoas proximas. Isso pode estar relacionado a
frequente relutancia das vitimas de abuso sexu-
al em se identificarem como tal, bem como em
prestarem queixa, pois € comum gque a mulher
agredida mantenha com o agressor uma relacdo

afetiva, hierarquizada e de dependéncia. Além
disso, mulheres vitimas de violéncia podem te-
mer a denudncia devido ao descrédito na justica,
ao medo de serem socialmente reprovadas, ao
desconhecimento de seus direitos e ao medo de
retaliacdes por parte do agressor. Em relacdo a
violéncia domeéstica, maridos, companheiros e
namorados sdo os agressores mais frequentes
(DESLANDES, 1999).

O cuidado a saude da mulher vitima de violéncia
deve ser entendido como um importante com-
ponente dentro de uma ampla rede de servicos.
Neste sentido, os profissionais de saude devem
conhecer os recursos desta rede que estdo dis-
poniveis em seus locais de atuacao, e trabalhar
de forma articulada, com capacidade para infor-
mar O usuario sobre estes servicos e recorrer a
eles sempre que neces-
sario. Tais servicos in-
cluem: o centro de refe-
réncia', as casas-abrigo,
as delegacias especia-
lizadas de atendimento
a mulher, a defensoria
da mulher, o juizado
de violéncia doméstica
e familiar, a central de
atendimento a mulher?, as ouvidorias, os centros
de referéncia em assisténcia social (CRAS), os
centros de educacéao e reabilitacdo do agressor,
as policias civil e militar, o instituto médico legal
e outros servicos de atencdo a saude.

1 Centro de referéncia: é
responsavel pelo acolhi-
mento, pela informacdo e
pela articulagdo entre os
servigos.

2 Central de atendimen-
to a mulher: é um servico
teleféonico 24h que presta
informacdes por meio do
numero 180.

Com o objetivo de qualificar e padronizar o aten-
dimento a mulher vitima de violéncia, o Ministé-
rio da Saude publicou a Norma Técnica: Preven-
cdo e Tratamento dos Agravos Resultantes da
Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescen-
tes (BRASIL, 2011). Este documento fornece um
conjunto de informacdes valiosas para o profis-
sional de saude, que contempla os aspectos éti-
cos e legais, os cuidados fisicos e psicoldgicos,
a profilaxia contra DSTs, a anticoncepcao de

Toda a mulher vitima de violéncia sexual tem
o direito de receber em até 72 horas proce-
dimentos e medicamentos de anticoncepc¢ao
de emergéncia, antibioticoterapia para DSTs

e quimioprofilaxia antirretroviral. O profissio-

nal de saude tem o dever de informar a vitima

guanto ao seu direito de interromper uma gra-

videz resultante do abuso sexual (CAMPOS et
al., 2005).

emergéncia e a interrupcado de gravidez.

4.3 Violéncia contra a criangca e o
adolescente

O numero de criancas vitimas de abuso e de ne-
gligéncia no Brasil é estimado em 4,5 milhdes
por ano, segundo a Associacdo Brasileira de
Criancas Abusadas e Negligenciadas (DESLAN-
DES, 1994). A violéncia contra crianca pode as-



sumir as formas de abuso fisico, sexual, emocio-
nal e negligéncia.

A negligéncia é entendida como “[..] toda acao
ou omissao por parte do adulto cuidador que re-
sulte em dano ao desenvolvimento fisico, emo-
cional, intelectual e social da crianca” (WOISKI;
ROCHA, 2010, p. 144). A negligéncia € mais co-
mum do que o abuso fisico e tende a ser iden-
tificada por lesdes no corpo da crianca devido
a acidentes, bem como pelo comprometimento
da nutricdo, da educacdo e da saude geral da
crianca. No entanto, devido a complexidade do
diagndstico e as intensas emocdes que o tema
desperta nos profissionais, identificar a violéncia
é, com frequéncia, uma tarefa dificil. No Brasil, a
preocupacdo mais cuidadosa com maus-tratos
de criancas e adolescentes iniciou-se nos anos
1980, e foi formalizada na Constituicdo Federal
(art. 227) e no Estatuto da Crianca e do Adoles-
cente (ECA) que determinam a obrigatoriedade
da notificacdo, por parte dos profissionais, dos

casos de violéncia contra a crianca. No caso dos
profissionais de saude, a notificacdo deve ser
encaminhada ao Conselho tutelar e a vigilancia
epidemioldgica. Estima-se que para cada vitima
de violéncia identificada duas ndo sdo comunica-
das ou percebidas pelos profissionais de saude
(GONDIM; MUNHOZ; PETRI, 201).

Cerca de 30 a 70% das criang¢as que sao atendi-
das em emergéncias devido as consequéncias
de maus-tratos estdo sujeitas a sofrerem novos
agravos (GONDIM et al.,, 2011). Sendo assim, o

papel do profissional de saude é fundamental,
na medida em que pode identificar a violéncia
e oferecer cuidado, orientacdo e tomar as me-
didas necessarias para a protecdo da crianca.

Na maioria dos casos de violéncia contra a crian-
ca e o adolescente, o agressor faz parte do con-
vivio da vitima e possui condicdes privilegiadas
em relacdo a posicao social ou econdbmica, au-
toridade e inteligéncia (WOISKI; ROCHA, 2010).

5. AVALIACAO DIAGNOSTICA

A violéncia é um problema multifacetado, e é na relacdo e na percepcdo da pessoa violentada -
aspectos psicoldgicos, fisicos, sociais, ambientais, entre outros - que ela é validada. Portanto, com
base em Dahlberg e Krug (2007), € necessario avaliar uma série de niveis como:

» fatores de risco individual;

 as relacdes préoximas para a pessoa ter suporte;

e analisar a relacdo entre género, atitudes e praticas culturais;

¢ analisar os fatores de riscos econdmicos e sociais.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentre as manifestacdes de agressao e autoagressdo, no campo das classificacdes diagndsticas, de
acordo com a OMS (1998, p. 64), encontram-se os Transtornos de Conduta, que incluem comporta-
mentos disrruptivos nos quais a pessoa ndo consegue controlar seus impulsos e manifesta energia
em atos e discursos. Dentre os padrdes diagndsticos estdo brigas, furtos, provocacdes, ameacas,
vandalismo e mentiras.

O diagnédstico diferencial deve considerar que comportamentos que transgridem a norma podem
estar dentro de uma variacdo aceita pela cultura e pelo ciclo vital, como na adolescéncia. Conflitos
familiares ou razdes identificatdorias que podem levar a esses comportamentos contribuem para
fazer o diagndstico diferencial. Comportamentos disrruptivos que apresentem como causa sinto-
mas depressivos, resposta a dificuldade de aprendizagem ou problemas situacionais excluem o
transtorno de conduta. Caso ndo seja identificado nenhum problema organico, deve-se proceder a
uma investigacao.

7. ABORDAGEM INICIAL

O acolhimento e o didlogo sobre o que estd
acontecendo sao o primeiro passo para com-
preender o sofrimento que a pessoa vivencia,
tanto no caso de vitimas de agressdo quanto
em casos de autoagressao.

A disciplina como objetivo de minimizar o sinto-
ma pode ser um mecanismo de normatizacao,
entretanto, deve ser amplamente discutida en-
tre o profissional, a equipe e a familia. A equi-
pe deve evitar juizos de valor quando refletir a

disciplina como medida de condicionamento do
comportamento, pois pode tomar esta atitude
como punicdo. Dentre as indicacdes estao: saber
sobre os motivos que levam a comportamentos
transgressores; incentivar a familia a refletir so-
bre a dindmica do conflito; a disciplina deve ser
pensada e discutida entre a equipe, o usuario e
a familia, principalmente quando a pessoa tem
dificuldade de estabelecer limites proprios.



Uma importante estratégia de prevencdo para
episddios de agressdo e autoagressdo é garan-
tir o acesso dos usuarios a tratamentos, uma
vez que grande parte das tentativas de suicidio
ocorre no curso de um transtorno mental. Nes-
se sentido, estratégias de prevencdo secundaria
empregando a equipe do territério no acom-
panhamento da adesdo ao tratamento sdo de
grande valia. Acdes preventivas também podem
ser tomadas no sentido de identificar casos
com maior risco ou episddios de autoagressdo
prévios e buscar estratégias como otimizacdo
da rede de apoio e restricdo do acesso a meios
letais (por exemplo: evitando dispensar recei-
tas de medicacdes potencialmente téxicas em
grande quantidade).

Além dessas abordagens, caso seja considera-
do a necessidade do tratamento farmacoldgico
visando a prevenir a ocorréncia de novos episo-
dios de autoagressdo, o uso de um antidepressi-
vo estd indicado para pessoas com diagnostico
de depressao, sendo a fluoxetina uma das medi-
cacOes de primeira escolha. Vale considerar que
pode acontecer aumento da ideacdo suicida
durante o inicio do tratamento, mas as evidén-
cias mostram que os beneficios da manutencao
do mesmo compensam 0s possiveis riscos. O
litio também pode ser considerado em pacien-
tes com diagndstico de transtorno do humor
como um adjuvante “antissuicidio”, pois diminui
agressividade e impulsividade. Medicamentos
como risperidona, clozapina e olanzapina tam-
bém podem apresentar melhora de pensamen-
tos suicidas em pacientes psicoticos.

O suicidio e a violéncia contra mulheres, crian-
cas e adolescentes sao temas delicados, de ma-
nejo complexo e com importantes repercussdes
na saude das pessoas envolvidas.

Sem duvida, as situacdes que o profissional de
salde enfrenta ao deparar-se com estas ques-
tdes em seu trabalho podem reverberar no seu
proprio bem-estar psicoldgico. Sabemos que,
como defesa, é frequente que o profissional lan-
ce mao de uma abordagem excessivamente téc-
nica, na tentativa de minimizar as possibilidades
de mobilizacdo e sofrimento afetivo. Infelizmen-
te, ao fazer isso, o profissional produz um cuida-
do destituido de suas qualificacbes humanas e
humanizantes, justamente em uma situacdo na
qgual a humanidade da pessoa encontra-se avil-
tada.

Deste modo, a capacidade do profissional em
sustentar uma abordagem humanizada ao tra-
balhar com pessoas que foram agredidas ou que
tentaram suicidio deve ser entendida como um
recurso para intervencdes e nao apenas como
um acessorio.

Neste sentido, gostariamos de iniciar este tépi-
co apresentando dois recursos relacionais que
podem servir como organizadores no trabalho
do profissional de saude.

Escuta respeitosa

Refere-se a capacidade do profissional de saude
ouvir a pessoa gue procura cuidado, suspenden-
do tanto o direcionamento técnico que busca in-
formacdes especificas quanto seus preconceitos
e juizos. Em geral, o trabalho em saude demanda
dos profissionais um nivel de eficiéncia e rapidez
que compromete sua capacidade de escutar
atentamente ao usuario. Suas interrogacdes sdo,
com frequéncia, dirigidas, e buscam uma respos-
ta clara e objetiva. Além disso, tende-se a com-
pletar aquilo que a pessoa estd dizendo com su-
posicoes apressadas.

Assim, a escuta respeitosa é aquela que per-
mite ao profissional manter-se em um estado

de desconhecimento, evitando compreender a
narrativa do usudrio a partir de suas proprias
referéncias.

Para isso, além de tempo, paciéncia e abertura,
o profissional precisard engajar-se na conver-
sa utilizando-se de perguntas generosas. Per-
guntas generosas sao aguelas que, ao invés de
buscar a confirmacao - ou a refutacdo - de uma
informacdo, buscam compreender o sentido
gue a pessoa atribui a suas palavras e as suas vi-
véncias. Ao fazer isso, o profissional ganha mais
condicbes de compreender os valores e o con-
texto a partir do qual essa narrativa faz sentido.
A escuta respeitosa se ancora no preceito ético
gue reconhece a importancia de que as situa-
cdes sejam compreendidas a partir da perspec-
tiva de quem as vivencia.

Por exemplo, ao abordar uma pessoa que se
auto agrediu, existe uma tendéncia de que fo-
guemos nos aspectos bioldgicos e fisioldgi-
cos do ato. No entanto, os motivos (factuais
ou imaginarios) que possam ter levado a essa
acdo nao podem ser descartados no ato clini-
co. E fundamental que o profissional ao abordar
a pessoa entenda com as concepcdes que ela
propria atribui ao ato e as implicacdes/causas
do mesmo. Perguntas como “O que te levou a
se machucar?” podem ser a abertura para o en-
tendimento do universo complexo que permeia
a acdo, auxiliando tanto no vinculo, como tam-
bém na tomada de resolucdes conjuntas entre
profissional e a pessoa atendida.

Fala cuidadosa

Refere-se a atencdo que o profissional emprega
em sua comunica¢do com o usuario. O profissio-
nal de saude ocupa, na relacdo com o usuario,
um lugar hierarquicamente privilegiado. Nesta si-
tuacao, sua fala representa mais que a voz de um
profissional especifico; ela carrega um conjunto
de representacdes acerca da instituicdo de sau-
de e do poder que nela se institui. Neste sentido,
o profissional de saude deve considerar aquilo
que ele diz emerge de um lugar especifico e, por
isso, é revestido de uma forca singular.



Se considerarmos a fragilidade das pessoas so-
bre as quais falamos neste mdédulo, facilmente
perceberemos a importancia de o profissional de
salde ponderar o efeito de suas palavras. Essa
ponderacdo deve considerar que toda comuni-
cacdo tem, para além de seu conteldo, uma fun-
cdo. Trata-se, portanto, de considerar o que se
diz, como se diz e para que se diz. Mensagens im-
portantes podem ter sua utilidade arruinada por
uma formulacdo indelicada. Do mesmo modo,
mensagens irrelevantes do ponto de vista do
conteudo podem ter uma funcdo importante na
construcdo de um vinculo de apoio e seguranca
com o usuario.

Agora, levando-se em conta os preceitos da es-
cuta respeitosa e da fala cuidadosa, vamos tratar
da abordagem inicial para casos de autoagressao
e de violéncia contra mulheres, adolescentes e
criancas. Acompanhe!

7.1 Autoagressao e suicidio

Os dados que apresen-
tamos até agora contri-
buem para o delinea-
mento de um perfil que
nos ajuda a identificar
pessoas em risco de suicidio. Além de estar aten-
to as caracteristicas anteriormente menciona-
das?®, o profissional de saude deve levar em consi-
deracdo os comportamentos e as comunicacdes
do paciente que indicam a possibilidade de suici-
dio. Frases como: eu ndo aguento mais, eu queria
estar morto ou eu sou um transtorno na vida das
outras pessoas sao consideradas comunicacoes
de alerta. Em geral, tais expressdes sdo acom-
panhadas de um estado afetivo de desesperan-
ca, tristeza e desespero. Quanto mais intensos
e prolongados se apresentarem esses estados
afetivos na histéria de vida do paciente, maior é
o risco de que ele cometa suicidio.

3 Para relembrar essas
caracteristicas, leia nova-
mente, na parte de Classi-
ficacdo, o topico 3.1- Auto-
agressao e suicidio.

Portanto, sempre que o profissional de saude
suspeitar que um usuario apresenta esse risco,
ele devera criar condicbes de acolhimento, de
modo a estabelecer com essa pessoa um vinculo
de confianca. Esse vinculo dependera, necessa-
riamente, da disponibilidade do profissional em
oferecer ao usuario condicdes fisicas de minimo
conforto e privacidade, além de condi¢cdes rela-
cionais humanizadas, pautadas em um interesse
genuino pelo outro.

A partir da construcao deste vinculo, o profis-
sional podera conduzir uma conversa na qual
tentara investigar o estado mental da pessoa.
Trata-se de identificar, por exemplo, se ela esta
sob efeito de alguma substancia, se preserva sua
orientacdo espaco-temporal, se apresenta pen-
samentos obsessivos e com conteudos deliran-
tes. Além disso, o profissional deve tentar desco-
brir se a pessoa tracou um plano para o suicidio
e se demonstra ter meios para realiza-lo. Inves-
tigar esse aspecto é fundamental uma vez que a
existéncia de um plano indica que essa pessoa
ja ultrapassou o estagio inicial de um vago de-
sejo de encerrar um estado de sofrimento e que,
portanto, apresenta maior risco para o suicidio.
Finalmente, pode-se investigar o seu sistema de
apoio social na tentativa de identificar familia-
res, amigos e profissionais que possam auxilia-
-la. Quanto mais isolada for a pessoa, maior sera
o risco de suicidio.

Para tratar desse tema, evidentemente, é neces-
sario que o profissional de saude tenha sensibi-
lidade e saiba esperar pelo momento oportuno
para inquirir o usuario. Ele deve, por exemplo,
paulatinamente, ir avan¢cando na conversa em di-
recdo ao tema, acompanhando com atencéo as
reacOes da pessoa e reassegurando, sempre que
necessario, 0 seu interesse em ajuda-la.

As intervencdes do profissional de saude serdo
orientadas pela sua compreensdo do nivel de
risco do usudrio. Neste sentido, o Ministério da
Saude publicou o manual intitulado Prevencéo
do Suicidio (BRASIL, 2006), que classifica os ni-
veis de risco da seguinte maneira:

* baixo - quando a pessoa apresenta desejo de
morrer, porém sem fazer planos;

e médio - quando o desejo de morrer é acom-
panhado de planos; e

¢ alto - quando o desejo é acompanhado de um
plano, de meios para sua realizacdo e de uma
decisdo de executa-lo prontamente.

O quadro a seguir apresenta uma sintese das
acdes sugeridas pelo manual para cada um dos
niveis de risco. Observe:



ACOES SUGERIDAS PARA OS NIVEIS DE RISCO DE SUICIDIO

Oferecer apoio emocional.
Conversar com a pessoa sobre seus desejos
de morte.

Prestar apoio enfatizando e valorizando seus re-
cursos, sobretudo agueles que ja se mostraram
efetivos em situacdes estressoras passadas.

Baixo

Encaminhar o usudrio para um profissional
de saude mental.

Oferecer apoio emocional.

Conversar com a pessoa sobre seus desejos
de morte.

Prestar apoio enfatizando e valorizando seus re-
cursos, sobretudo aqueles que ja se mostraram
efetivos em situacdes estressoras passadas.

Focalizar os sentimentos de ambivaléncia
da pessoa e explorar suas possiveis duvidas
quanto a decisdo de cometer suicidio.

Estimula-la a explorar alternativas ao suicidio,
Médio ainda que estas alternativas ndo sejam ideais.
Negociar e fazer um contrato no qual a pes-
soa se comprometa a ndo cometer suicidio
por um determinado periodo de tempo sem

comunicar a equipe de saude.
Encaminha-la para atendimento psiquiatrico.

Com a autoriza¢do da pessoa, contatar a
familia e buscar sua rede de apoio.

Orientar a familia sobre as formas de prevenir
o suicidio e sobre a necessidade de vigiar a
pessoa em risco.

Nao deixar a pessoa sozinha.

Remover do seu alcance quaisquer instrumen-
tos que possam ser utilizados para cometer
suicidio (facas, pilulas, cordas, armas, venenos).

Negociar e fazer um contrato no qual a pes-
soa se comprometa a ndo cometer suicidio
por um determinado periodo de tempo sem
comunicar a equipe de saude.

Alto Orientar a familia sobre as formas de prevenir
o suicidio e sobre a necessidade de vigiar a
pessoa em risco.

Encaminha-la para um servico de emergéncia
psiquitrica.

Caso a pessoa recuse veementemente a
indicacdo de internacao, serd necessario
contatar a familia para auxiliar em uma
internacdo involuntaria.

Quadro 1 - Acdes sugeridas para os niveis de risco de suicidio
Fonte: Adaptado de Brasil (2006).

'{b

Para saber mais sobre esse assunto, consulte
o material produzido pelo Ministério da Sau-
de: Prevencdo do Suicidio - Manual dirigido
a profissionais das equipes de saude mental
(2006). O material esta disponivel no ende-
reco: <http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publica-
coes/manual_editoracao.pdf> .

7.2 Violéncia contra a mulher

As mulheres que sofreram agressdes necessi-
tam de cuidados integrados em saude. Por ter
sido agredida, a vitima possivelmente ja se sen-
te diminuida como ser-humano e, portanto, ne-
cessitara de especial atencdo dos profissionais
de saude. O respeito, a atencdo e a humanidade
preconizados para qualquer atendimento em
salde tém papel fundamental no caso da mu-
lher vitima de violéncia. Por isso, o profissional
devera exercitar sua capacidade de empatia, de
escuta e de suspensado de preconceitos.

E importante que todo o procedimento seja in-
formado a vitima e que ela autorize sua execu-
¢do. Do ponto de vista psicoloégico, é a postura
cuidadosa do profissional de saude que asse-
gurara a mulher gue seu corpo ndo sera nova-
mente maltratado, invadido ou tratado como

objeto. Neste sentido, todos os profissionais
de saude séo responsaveis pelo cuidado com o
estado psicoldgico da vitima, ao mesmo tempo
em que tentardo garantir o acompanhamento
de um psicoélogo o mais rapidamente possivel.

4 No caso de violéncia con-
tra criancas e adolescentes,
deve-se comunicar, tam-
bém, o Conselho Tutelar.

Nesses casos, os profis-
sionais de saude devem
preencher a Ficha de
Notificacdo e Investiga-
cdo de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou outras
Violéncias*, conforme estabelecido na Lei n.
10.778 de 2003.

Especificamente no caso de violéncia sexual, a
Norma Técnica para Prevencdo e tratamento dos
agravos resultantes da violéncia sexual contra mu-
lheres e adolescentes (2012) apresenta o seguinte
quadro para orientar o registro elaborado na oca-
sido da primeira entrevista com a mulher vitima
de agressao:



REGISTRO DE ENCAMINHAMENTO

HISTORIA DA VIOLENCIA

Registrar em prontuario:
1 local, dia e hora aproximada da violéncia sexual.
2) tipo(s) de violéncia sexual sofrido(s).
3) forma(s) de constrangimento utilizada(s).
4) tipificacdo e numero de autores da violéncia.
5) érgdo que realizou o encaminhamento.

PROVIDENCIAS INSTITUIDAS

Verificar eventuais medidas prévias:

1) atendimento de emergéncia em outro servico de
saude e medidas realizadas.

2) realizacdo do Boletim de Ocorréncia Policial.
3) realizagcdo do exame pericial de Corpo de Delito e
Conjuncao Carnal.

4) comunicacdo ao Conselho Tutelar ou a Vara da
Infancia e da Juventude (para criancas e adolescen-
tes).

5) outras medidas legais cabiveis.

ACESSO A REDE DE ATENCAO

Verificar o acesso e a necessidade da mulher as
diferentes possibilidades de apoio familiar e social,
incluindo-se a questao de abrigos de protecéo.

Quadro 2 - Registro de encaminhamento
Fonte: Brasil (2012, p. 22).

De modo geral, os profissionais de saude devem
garantir que a mulher agredida seja adequada-
mente atendida em suas necessidades de:

e cuidado fisico;
* profilaxia;
* apoio psicoldgico;

e orientacdo quanto aos seus direitos e aos re-
cursos legais; e

* informac¢des quanto aos recursos disponiveis
na rede de atencdo a saude.

A seguir, apresentamos um diagrama que indica
as possibilidades para apoio e encaminhamento
dos casos, que devem ser levados em conta pe-
los profissionais que atendem mulheres vitimas
de violéncia.

ENFRENTAMENTO A VIOLENCIA CONTRA AS MULHERES

Universidades

ASSISTENCIA SOCIAL

Educagédo

Habitagdo

JUSTICA

Mov. Mulheres

SEGURANCA PUBLICA

Cultura

Trabalho

Organismos de Politicas Conselhos de Controle Social ONGs Feministas e
para as Mulheres (assisténcia social, direitos da mulher, satde, etc) de Direitos Humanos

Fonte: http://creascuite.blogspot.com.br/2010/11/texto-base-do-pacto-nacional-pelo.html
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Para saber mais sobre esse assunto, consul-
te os documentos: Politica Nacional de En-
frentamento a Violéncia contra as Mulheres
(BRASIL, 2008). Disponivel em: <http:/www.
campanhapontofinal.com.br/download/infor-
mativo_03.pdf>.

Prevencédo e tratamento dos agravos resultan-
tes da violéncia sexual contra mulheres e ado-
lescentes: norma técnica (BRASIL, 2012). Dis-
ponivel em: <http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/caderno6_saude_mulher.pdf >.

7.3 Violéncia contra a crianca e o
adolescente

Devido as punicdes previstas em leis e a repro-
vacao social, € muito raro que os responsaveis
pela crianca falem abertamente sobre situacdes
de abuso. Neste sentido, de acordo com Gon-
dim; Munhéz; Petri. (2011, p. 528), os profissio-
nais de saude devem estar atentos a algumas
caracteristicas da situacdo atendida que indi-
cam a possibilidade de abuso, tais como:

1 as explicacdes sobre a injuria sdo vagas
ou ausentes; 2) as versdes sobre os fatos di-
ferem de um momento para outro; 3) o(s)
perpetrador(es) da injuria tarda(m) pelo
menos duas horas para buscar auxilio mé-
dico ou recorre(m) aos servicos de urgéncia
sem motivo ou por motivos insignificantes;
4) historico de visitas frequentes a emer-
géncia; 5) fraturas repetidas; 6) historia re-
latada inconsistente com os achados fisicos.

Sabe-se que 90% das criancas que sofreram
abuso fisico apresentam lesdes de pele. Deste
modo, reconhecer as caracteristicas dessas le-
sdes, sua frequéncia de distribuicdo no corpo
e saber diferencia-las de outros tipos de lesdes
dermatoldgicas sdo recursos importantes para
a identificacao da violéncia contra a crianca. Os
sinais cutaneos mais comuns sao equimoses, la-
ceracdes, abrasdes, queimaduras, mordeduras,
alopecia traumatica e traumas orais (GONDIM;
MUNHOZ; PETRI, 2011).

As equimoses tipicas de abuso fisico apare-
cem em locais protegidos como bracos, faces
mediais e posteriores das coxas, gluteos, maos,
orelhas, pescoco e genitdlia. Em geral, as equi-

moses apresentam formas regulares (que po-
dem indicar o objeto utilizado para infringir
0s maus-tratos). As queimaduras resultantes
de abuso mais frequentes atingem maos, face,
pernas, pés, perineo e regido glutea. A alopecia
traumatica deve-se ao puxamento intencional
dos cabelos da crianga como castigo ou como
uma forma violenta de controlar a crianca. Em
geral, a crianca apresenta focos isolados e cir-
culares sem cabelo. Criancas com traumas orais
devem ser cuidadosamente investigadas devido
a suspeita de abuso sexual. Além dos traumas
orais, o abuso sexual de criancas e adolescen-
tes pode ser indicado por doencas sexualmen-
te transmissiveis, gravidez e lesdes genitais e
anais, como fissuras e sangramentos.

A Organizacdo Mundial da Saude define o abuso
sexual de criancas como “[...] o envolvimento de
uma crianca em atividade sexual que ele ou ela
ndo compreende totalmente, ndo tem capacida-
de para dar seu consentimento ou para o qual a
crianca, por seu desenvolvimento, ndo esta pre-
parada e ndo pode consentir ou que viola as leis
ou tabus sociais.” (traducdo nossa, WHO, 2003,
p. 7).

Uma vez que, de modo geral, a violéncia contra
criancas tende a mobilizar intensas emoc¢des no
profissional de saude, é fundamental que ele es-
teja constantemente avaliando suas condi¢cdes
de trabalhar com esses individuos (SILVA; FER-
RIANI; SILVA, 2011). Sobretudo porgue esse tipo
de atendimento exige que o profissional tenha
a capacidade de tomar decisdes criticas e, ao
mesmo tempo, de ser sensivel as necessidades
e comunica¢des da crianca. Neste sentido, o
profissional deve sempre estar amparado pela
equipe e dividir com ela a responsabilidade pe-
las decisdes.

Na relacdo com a crianca, os profissionais de
saude devem buscar estabelecer um clima de
afinidade e confianca, transmitindo seguranca
e evitando qualquer insinuacdo de julgamento.
Neste sentido, é importante familiarizar a crian-
¢ca com o ambiente hospitalar e explicar a ela
todos os procedimentos que serdo realizados,
informando o tempo, a possibilidade de dor e os
objetivos (WOISKI; ROCHA, 2010). Vale lembrar
gue uma crianca que sofreu abuso constante-
mente buscard checar se o adulto que se pro-
pode a cuidar dela é, de fato, alguém confidvel.


http://www.campanhapontofinal.com.br/download/informativo_03.pdf
http://www.campanhapontofinal.com.br/download/informativo_03.pdf
http://www.campanhapontofinal.com.br/download/informativo_03.pdf
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Para saber mais sobre esse assunto, consulte:

GONDIM, R. M. F; MUNOZ, D. R.; PETRI, V. Violéncia contra a crianca: indicadores dermatoldgicos e
diagndsticos diferenciais. Anais Brasileiros de Dermatologia, v. 86, n. 3, p. 527-536, 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/abd/v86n3/v86n3al5.pdf>.

BRASIL. Lei n. 8.069, de 13 de julho de 1990. Dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente e da
outras providéncias. Disponivel em: <http:/www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8069.htm>.

8. ATENDIMENTO SEQUENCIAL

Chiaverini et al. (2011, p. 175), com base nos do-
cumentos da Organizacdo Mundial da Saude e
do Ministério da Saude, apontam como diretri-
zes para as acdes profissionais:

a) incentivar a adocdo de comportamentos
e ambientes seguros e saudaveis, mobili-
zando a sociedade por meio da midia, dos
setores de educacdo e outras estratégias
intersetoriais;

b) monitorar os eventos violentos, pela vi-
gildncia epidemioldgica e dos sistemas de
informacao;

c) ampliar e qualificar o atendimento pré-
-hospitalar;

d) prestar assisténcia interdisciplinar e inter-
setorial as vitimas, articulando o setor saude
com as areas juridicas e de seguranca;

e) capacitar os profissionais para o atendi-
mento precoce e eficaz as vitimas, prevenin-
do agravos como o transtorno de estresse
pos-traumatico, que tem elevada prevalén-
cia nas populacdes expostas a fendbmenos
individuais ou coletivos de violéncia;

f) apoiar o desenvolvimento de estudos so-
bre violéncia.

Destacamos que toda realidade local pode es-
tabelecer protocolos préprios de atendimento
as vitimas de violéncia, bem como redes de su-
porte e cuidados profissionais. Esta construcao
deve envolver profissionais das dreas de saude,
assisténcia social, seguranca publica, educacao,
entre outras.

9. INDICACOES DE ENCAMINHAMENTO E MONITORAMENTO

Todas as indicacdes de encaminhamentos se-
guem a légica da corresponsabilizacdo. Ou seja,
a equipe profissional deve contribuir para que
haja o estabelecimento do vinculo da pessoa
no servico de saude indicado e deve realizar
o0 acompanhamento do seu estado de saude.
Para Chiaverini et al. (2011, p. 175-76), o enca-
minhamento deve ser planejado na perspectiva
do que o territério de abrangéncia oferece para
gue a pessoa possa elaborar seu processo de
adoecimento e vitimizacao.

1. Acolher e escutar, permitindo que a ques-
tdo da violéncia na vida das pessoas possa
ser trazida para as consultas e conversas;
abrindo espacos para falar das dores, triste-
zas e angustias, de eventos passados, inse-
gurancas presentes, temores futuros.

2. Criar espacos e praticas promotoras de
bons tratos e de cuidado. Isso significa uti-
lizar-se do apoio intersetorial e interinstitu-
cional, em que as pessoas se sintam bem,
desenvolvendo atividades criativas, praze-
rosas e produtivas; em especial destacam-
-se 0s grupos de convivéncias de mulheres
e idosos, envolvendo atividades de autocui-
dado e geracdo de renda, que vao desde tra-
balhos manuais, exercicio fisico, jardinagem,
teatro até outras atividades semelhantes.

3. Incentivar a organizacdo de espacos co-
munitdrios de desenvolvimento e protecdo
para as criancas e adolescentes: esportes,
musica, creches, grupos, bibliotecas, brin-
guedotecas, por exemplo.

O monitoramento é realizado em rede cujo foco
parte de Centros de Referéncia a Violéncia.



10. CUIDADOS POS-EVENTO AGUDO NO DOMICILIO E NA COMUNIDADE

Apods eventos de violéncia, agressao e autoa-
gressao, restam sentimentos, emoc¢des e ima-
gens mentais que incomodam a pessoa. A
abordagem dos resquicios psiquicos de gquem
vivencia esse sofrimento especifico pode ser
feita de diversas maneiras. Para Chiaverini et al.
(2011, p.176), pode-se realizar as seguintes inter-
vencdes no periodo que sucede a esses eventos:

1. Desenvolver grupos terapéuticos pelas
Equipes de Saude da Familia - com supor-
te dos profissionais dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia - para cuidado de pa-
cientes com transtornos mentais associados
a violéncia, tais como transtornos de ansie-
dade, incluindo transtorno de estresse pds-
-traumatico e depressao.

2. Implementar acdes integradas com dis-
positivos sociais do territdério como esco-
las e Centros de Referéncia de Assisténcia

Social (CRAS), e dispositivos judiciais como
os Conselhos Tutelares, por exemplo, para
oferecer protecado efetiva as vitimas e apoio
para se recuperarem e se reestruturarem.

3. Atuar junto ao agressor que, em grande
parte das vezes, também necessita de cui-
dado e é responsabilidade da equipe da
ESF.

A pratica do matriciamento em saldde men-
tal pode contribuir efetivamente para me-
lhorar a identificacdo e a elaboracdo desses
planos terapéuticos individuais e/ou volta-
dos a comunidades para o cuidado as pes-
soas expostas a violéncia.

Destacamos que todas as formas de intervencéo
devem ser avaliadas constantemente, incluindo a
pessoa e a familia como membros permanentes
desta avaliacao.

1. RESUMO DA UNIDADE

Caro aluno.

A violéncia, a agressdo e a autoagressao sdo fendmenos refletidos na perspectiva de condicdes hu-
manas. A patologizacdo desses fendmenos fica evidente quando sdo promovidas rupturas sociais
e quando determinados critérios técnicos sdo estabelecidos para interpreta-los. O acolhimento, o
vinculo, a responsabilidade e a atuacdo em Rede Intersetorial sdo premissas para o cuidado nesta

especificidade.

Tenha uma boa avaliacao.

Murilo Moscheta
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