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RESUMO


A violência contra as mulheres é um importante problema de saúde pública, sendo a violência 

sexual (VS), um de seus principais expoentes. O enfrentamento da VS e o cuidado das vítimas 

depende de uma equipe multidisciplinar, devido à complexidade biopsicossocial dos casos. A 

literatura sobre os impactos desse atendimento nos profissionais de saúde é escassa, embora esse 

grupo tenha contato frequente e profundo com as histórias sensibilizadoras das vítimas. Objetivo: 

Compreender significados da percepção dos profissionais de saúde sobre o trabalho em equipe 

multidisciplinar no atendimento a mulheres vítimas de violência sexual em um serviço ambulatorial 

universitário. Participantes e Método:  Desenho do MCQ- Método Clínico-Qualitativo de Turato, 

com aplicação de Entrevistas Semidirigidas de Questões Abertas em Profundidade. Análise das 

entrevistas por Análise de Conteúdo Clínico-Qualitativa - técnica dos Sete Passos descrita por 

Faria-Schützer & Colaboradores. Fechamento da amostra por critério de exaustão de participantes. 

Resultados e Discussão: Da análise do corpus das entrevistas, elegemos duas categorias de 

discussão para esta apresentação: “Eu me sinto muito bem amparado”: como a ausência de conluio 

do anonimato contribui para o trabalho em equipe; e “A gente vai criando um clima de cuidado”: 

A importância do amparo emocional proporcionado pela equipe. Conclusão: Dificuldades do 

atendimento em VS são minimizadas quando a equipe multidisciplinar atua em conjunto, 

garantindo amparo técnico e emocional entre colegas. Novas pesquisas sobre o tema são necessárias 

para expandir o conhecimento na literatura e oferecer bases para o desenvolvimento de novas 

estratégias por gestores em serviços de saúde desta natureza. 


Palavras-chave: violência sexual, profissionais de saúde, equipe multiprofissional, pesquisa 

clínico-qualitativa
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INTRODUÇÃO


	 A violência contra as mulheres é um importante problema de saúde pública que acarreta em 

danos físicos, psicológicos e sexuais às mulheres1,2. No Brasil, um relatório de 2019 do Fórum 

Brasileiro de Segurança Pública evidencia que 59,1% da população já presenciou situações de 

violência e assédio contra mulheres em sua comunidade3. Em março de 2020, o "Ligue 180 – 

Central de Atendimento à Mulher em Situação de Violência” recebeu quase 8.000 denúncias de 

violência, demonstrando o quão comuns as situações de violência ainda são.


	 A violência sexual (VS) é um expoente da violência contra as mulheres, sendo definida 

como ato sexual, insinuações sexuais indesejadas ou ações para utilizar a sexualidade de uma 

pessoa por meio da coerção realizada por outrem4. Como consequências dessa agressão, pode-se 

citar gravidezes indesejadas, contaminação por infecções sexualmente transmissíveis e risco 

aumentado para problemas de saúde mental, como transtornos de ansiedade, transtorno de estresse 

pós-traumático e tentativa de suicídio5. Além disso, fatores de risco para a ocorrência de violência 

sexual - como abuso de substâncias e baixo nível socioeconômico - aumentam a vulnerabilidade da 

mulher e indicam necessidade de um cuidado multidisciplinar. A permanência de crenças populares 

que estigmatizam e culpabilizam as vítimas, torna o cuidado dessas mulheres ainda mais complexo 
6. 


	 No Brasil, a Política Nacional de Enfrentamento a Violência contra as Mulheres determina 

que o enfrentamento à violência contra essa população seja feito por diversos setores para prevenir, 

combater, oferecer assistência e garantir os direitos das mulheres. No âmbito da saúde, preconiza-se 

proporcionar às mulheres em situação de violência um atendimento humanizado e qualificado nos 

serviços especializados7. Tal estratégia é fundamental, pois evita evasão e revitimização das 

mulheres, contribuindo para seu atendimento nos serviços de saúde8. 


	 Nesse sentido, os profissionais de saúde assumem papel relevante no cuidado das vítimas de 

violência sexual. Segundo a Organização Mundial da Saúde, os profissionais devem estar aptos a 

acolher e orientar sobre serviços disponíveis, garantindo minimamente o atendimento inicial a essas 

mulheres9. A escuta empática das histórias vivenciadas é importante na tentativa de criar um 

ambiente acolhedor para a mulher que busca ajuda. 


	 Entretanto, essa escuta faz emergir no profissional conflitos morais, éticos e religiosos que 

podem despertar tensões emocionais complexas, com as quais o trabalhador não sabe ou não tem 

ferramentas para manejar9. Como consequência, os profissionais podem, de maneira reativa, 

minimizar os sofrimentos das pacientes e se sentir impotentes para lidar com o caso10.  Por serem 

fenômenos sociais, os aspectos relacionados à violência sexual dificilmente possuem a resolução 
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rápida e direta defendida pelo imaginário biomédico, causando no profissional a sensação de que 

“nada se pode fazer para ajudar a paciente”. 


	 Contribuem para esse cenário a redução do número de profissionais no serviço, a alta 

rotatividade de trabalhadores e a falta de capacitação, gerando um quadro propício para o 

desenvolvimento de tensões físicas e psicológicas11.


	 Por ser um fenômeno de extrema complexidade, envolvendo áreas de saúde, direito, 

segurança pública e serviço social, há uma recomendação de que o cuidado da mulher vítima de 

violência seja integral e realizado por uma equipe multidisciplinar.  Percebe-se, assim, que as 

características dos profissionais envolvidos no serviço, ou seja, da equipe multiprofissional atuante, 

são relevantes na construção do ambiente de trabalho e na qualidade do serviço prestado. 


	 É, portanto, de interesse coletivo e individual compreender de maneira mais aprofundada 

como o trabalho em equipe é percebido pelos profissionais de saúde no cuidado de vítimas de 

violência sexual, a fim de se construir estratégias que possam auxiliar gestores de serviços e 

trabalhadores, melhorando as condições de trabalho e, consequentemente, o atendimento da 

população. Dessa maneira, este estudo tem como objetivo interpretar os significados atribuídos por 

profissionais de saúde ao papel da equipe multidisciplinar em seu trabalho com mulheres vítimas de 

violência sexual, a partir do Método Clínico-Qualitativo.


PARTICIPANTES E MÉTODO


	 Para obter e interpretar significados emocionais/sociais atribuídos pelos profissionais de 

saúde ao trabalho em equipe multidisciplinar responsável pelo atendimento de vítimas de VS, 

utilizamos o desenho de Turato do Método Clínico-Qualitativo - MCQ12. O MCQ nasce da Clínica 

e retorna à Clínica, sendo constituído por três pilares:


a. atitude clínica: valoriza a inclinação a quem porta sofrimentos e movida pelo desejo potencial 

de ajuda terapêutica;


b. atitude psicanalítica: considera a presença de elementos emocionais não conscientes nas 

entrevistas e na interpretação das falas;


c. atitude existencialista: abrange angústias humanas normais, presentes na pesquisa como 

inquietação existencial, sendo força-motriz a pesquisadores na busca de conhecimento 

compreensivo.


	 O setting escolhido para a coleta de dados foi o Ambulatório de Atendimento às Mulheres 

Vítimas de Violência Sexual, do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM), 
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atendendo a demanda investigativa manifesta pela coordenação do próprio serviço. O CAISM é um 

hospital de ensino-pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), referência 

nacional no cuidado de saúde reprodutiva de complexidade e patologias ginecológicas e 

mastológicas. 


	 As atividades do Programa de Atendimento às Mulheres Vítimas de Violência Sexual são 

realizadas por equipe multiprofissional, composta por profissionais de ginecologia, psiquiatria, 

enfermagem, psicologia, e serviço social. Todos os integrantes da equipe foram convidados a 

compor a amostra, cujo fechamento se deu portanto pelo critério de  exaustão, ou seja, inclusão de 

todos os sujeitos elegíveis e disponíveis13. 


	 A coleta de dados foi conduzida através da técnica da Entrevista Semidirigida de Questões 

Abertas em Profundidade, com as entrevistas conduzidas pela primeira autora deste trabalho. A 

questão disparadora foi: “Como foi sua trajetória até trabalhar no Programa de Atendimento às 

Mulheres Vítimas de Violência Sexual?”. A amostra foi fechada com cinco entrevistados, cujas 

dados de caracterização estão no Quadro 1.


Quadro 1: Dados de Caracterização da Amostra, Campinas SP, 2019-2020


	 As entrevistas foram gravadas online, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e transcritas em texto na íntegra. Cada entrevista foi explorada com o tratamento de 

dados da Análise de Conteúdo Clínico-Qualitativo (ACCQ), utilizando a técnica dos Sete Passos de 

Faria-Schützer & Colaboradores14. O suporte teórico foi da Psicologia Médica britânica, em 

especial os estudos balintianos, que consideram os  aspectos psicodinâmicos presentes na relações 

interpessoais profissionais-pacientes. Os achados foram validados por pares em reuniões do 

Laboratório de Pesquisa Clínico-Qualitativa (LPCQ), credenciado pelo CNPq, da Faculdade de 

Ciências Médicas da Unicamp, grupo de pesquisa ao qual pertence esta pesquisa.	


	 


Entrevista Área De Atuação Sexo/Gênero Idade Duração da Entrevista

E1 Psiquiatria Feminino 53 anos 50 minutos

E2 Psicologia Feminino 33 anos 33 minutos

E3 Serviço Social Feminino 46 anos 1 hora e 7 minutos

E4 Psiquiatria Masculino 44 anos 1 hora e 2 minutos

E5 Psicologia Feminino 38 anos 59 minutos
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ASPECTOS ÉTICOS


	 Este estudo seguiu as normas da Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Unicamp (CAAE: 29554120.0.0000.5404). Todos os participantes foram informados 

verbalmente sobre objetivos da pesquisa e itens do TCLE. Eventuais dúvidas foram esclarecidas. As 

entrevistas foram realizadas somente após assinatura digital do TCLE e cópia do documento digital 

foi enviada por e-mail a todos os participantes.


	 As entrevistas foram transcritas na íntegra e armazenadas em material da primeira autora, 

sendo a transcrição disponibilizada apenas para integrantes do grupo de pesquisa LPCQ durante 

momentos de análise das entrevistas. Os entrevistados foram identificados com números 

sequenciais, preservando sua identidade. 


RESULTADOS E DISCUSSÃO


	 Durante reuniões de ACCQ, empregando leituras flutuantes, foram identificados os 

chamados núcleos de sentido, em busca da linguagem do não-dito a partir do dito, valorizando-se 

por exemplo falas metafórica e manifestações paraverbais e não-verbais. Assim emergiram 

categorias, das quais duas foram eleitas para a discussão a esta apresentação.


Categoria 1. “Eu me sinto muito bem amparado”: como a ausência de conluio do anonimato 

contribui para o trabalho em equipe


	 Conluio do anonimato é um conceito criado por Balint, sendo utilizado pelo autor para 

denominar situações nas quais não há um profissional de saúde destacado e responsável como 

referência para decisões vitais como um todo sobre determinado caso clínico. Esse processo, não 

intencional, é desencadeado por crises de confiança: ou o profissional de saúde sente que não sabe o 

suficiente para ajudar o paciente, ou o paciente tem dúvidas sobre a competência do profissional15. 


	 O fenômeno do conluio em uma equipe de saúde não é interessante, pois fragmenta o 

cuidado e deixa o paciente sem uma referência centralizada. Como consequência, cada profissional 

cuida de uma parte do problema e nenhum cuida do todo, limitando um planejamento integrado de 

ações. Em alguns serviços, esse cenário pode ser explicado pela alta rotatividade de profissionais, a 

qual interfere no envolvimento com a temática e nas relações entre a equipe16.


	 A complexidade biopsicossocial do trabalho com violência sexual demanda a contribuição 

de profissionais de diversas áreas de conhecimento em saúde, como afirma E2:
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	 	 	 "Não dá pra trabalhar em violência sem ter uma equipe multi mesmo que 

esteja junto e que dê todo o suporte. Não tem, a gente não consegue." (E2)


	 Por envolver aspectos de saúde física e mental, questões sociais e de segurança pública, é 

previsto pelas organizações de saúde que serviços especializados sejam formados por profissionais 

de diversas áreas de conhecimento2,7. Nas entrevistas realizadas, percebemos que o trabalho em 

equipe se torna necessário pois os profissionais de saúde reconhecem os limites de sua atuação em 

cada caso. No entanto, tais limitações não geram angústias significativas que levariam a um conluio 

do anonimato, pois a equipe se percebe como um organismo nivelado, e não como simples junção 

de especialidades, como relata E1:


	 	 	 	 	 	 	 


	 	 	 "A gente não tá lá pra dar remédio, por exemplo, como o papel do psiquiatra 

em muitos serviços, a gente tá lá pra discutir a questão emocional, psicodinâmica, junto com a 

psicologia" (E1).


	 Essa percepção dos profissionais entrevistados mostra que não fragmentar o cuidado faz 

emergir boas potencialidades da equipe. A ausência de um conluio, voluntário ou involuntário,  

possibilita a distribuição das responsabilidades de acordo com os conhecimentos e área de atuação 

dos profissionais envolvidos. Os limites de cada atuação, embora precisos, são ampliados pelos 

limites dos outros colegas, já que é possível recorrer a um integrante da equipe de forma confiável, 

na certeza de que todos compartilham o mesmo objetivo: o melhor desfecho possível para cada 

sobrevivente de VS.


	 Esse cenário diminui as angústias e dificuldades do trabalho com VS, como demonstra E5:


	 	 	 	 	 


	 	 	 	 "E aí a equipe, como ela cuida integralmente do paciente, acaba que a 

gente não se sente impotente, né? Porque a gente sabe que o que a gente não deu conta, o colega vai 

nos ajudar ou vai completar com a área de conhecimento dele, né? Então nesse sentido a gente se 

sente bem ressarcido, assim, bem amparado." (E5)


	 


	 A atuação presente de todos os integrantes da equipe ajuda a “completar" as áreas de 

conhecimento, diminuindo suas limitações. Tais limitações podem ser fonte de sentimento de 

impotência, como descrito por profissionais que atuam com VS10. Sentir-se impotente emerge da 

complexidade dos casos de VS, os quais obrigam os trabalhadores a perceber barreiras em sua 
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atuação. A contribuição do modelo biomédico de ensino é notória, pois gera conflitos entre o furor 

curandis estimulado pelo ensino padrão em saúde e os limites existentes na vida real. 


Categoria 2. “A gente vai criando um clima de cuidado”: A importância do amparo emocional 

proporcionado pela equipe


	 Segundo Perestrello, consultas clínicas em saúde exigem forte grau de envolvimento 

pessoal18.  Esse processo, principalmente na profundidade e frequência demandadas pelo fluxo de 

um típico ambulatório de demandas, acaba levando ao exame do próprio profissional, revelando 

suas ideias e desejos sobre o que fazer na situação apresentada, além de identificação com o 

sofrimento compartilhado. Emoções conflitantes podem provocar movimentos psíquicos de defesa 

e, juntamente com outras reações emocionais desencadeadas pelas histórias das mulheres atendidas, 

levar a conluios, desinteresse pelo tema e falta de empatia16,17. O suporte emocional da equipe 

torna-se, então, rlevante para o manejo dessas emoções, como mostra E1:


	 	 

“[É] Uma equipe que conversa muito sobre esses impactos sobre cada um de nós.”


(E1)

	 


	 A demanda por conversar sobre os impactos dos atendimentos de VS emerge nas entrevistas, 

relatada como facilitador do trabalho com a questão. Falar sobre tais sentimentos permite refletir 

sobre ações e papéis no serviço, permitindo um entendimento mais profundo do profissional de 

saúde sobre si mesmo17. Tal processo reflexivo depende de dimensões emocionais simbólicas que 

podem não ser de simples manejo para todos os profissionais. Sentir-se acolhido pela equipe, como 

explicita E2, permite que essas dimensões sejam acessadas mais facilmente.


	 	 


	 	 "Eu acho que é uma equipe muito acolhedora... Desde quando eu entrei, eu me senti 

muito bem recebida por todos. Então acho que a gente consegue mesmo 


ter esse diálogo: “Tá difícil, né?” (E2)


	 O acolhimento por parte da equipe é outro facilitador do trabalho com VS, uma vez que faz 

com que os profissionais se sintam amparados, como mostra E3:


	 	 


	 "A gente vai criando um clima de cuidado com a pessoa que a gente atendendo, porque a 

gente também se sente acolhido de alguma maneira” (E3)
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	 A formação de um ambiente de cuidado mútuo é benéfica, tanto para a equipe quanto para a 

qualidade do serviço, como indica E3, pois o sentimento de zelo é ampliado e reforçado 

constantemente. Essa não é a realidade em muitos serviços, nos quais a grande rotatividade e a falta 

de capacitação dos profissionais tornam-se barreiras para a criação de vínculo entre a equipe18. Uma 

revisão de estudos nacionais mostra que, mesmo com programas governamentais, essas dificuldades 

se mantêm, gerando insegurança profissional e acarretando assistência inadequada às mulheres 

vítimas de VS 19. 


CONCLUSÃO


	 Os relatos dos entrevistados apontam significados relevantes quanto a cuidados de vítimas 

de VS ao serem realizados por equipe multidisciplinar, em decorrência da complexidade 

biopsicossocial presente nos casos clínicos. No entanto, fatores como alta rotatividade de 

profissionais e falta de capacitação específica limitam o estabelecimento de um cuidado integrado, 

como preconizados pelas entidades em Saúde.


	 As entrevistas realizadas a partir do MCQ demonstram que o amparo técnico e emocional 

entre os integrantes da equipe contribui para o trabalho dos profissionais de saúde, gerando boas 

percepções de resolutividade clínico e cuidados mútuos. Esse cenário contribui com a manutenção 

da qualidade do serviço e com a criação de ambiente favorável ao trabalho, ajudando os 

profissionais a manejarem reações emocionais que emergem naturalmente das consultas em VS.


	 Futuras pesquisas - qualitativas ou quantitativas - poderão contribuir para melhor 

entendimento de outros aspectos relacionados ao trabalho com mulheres vítimas de VS, visto que a 

literatura relacionada ao tema, sob a perspectiva dos profissionais de saúde. ainda é escassa. 

Serviços de saúde se beneficiariam da adoção de estratégias que promovam capacitação e 

permanência de profissionais, formando equipes multiprofissionais realmente integradas. 
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