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Objetivo: compreender o contexto de cuidado direcionado às famílias envolvidas na violência 

intrafamiliar contra crianças e adolescentes (VICCA), produzido a partir da Atenção Primária 

à Saúde (APS), sob a ótica de profissionais de um município do interior do estado de São 

Paulo. Método: pesquisa qualitativa, do tipo social estratégica, fundamentada pelo Paradigma da 

Complexidade. Participaram do estudo 41 profissionais de saúde de cinco unidades do município 

estudado, cada qual pertencente a um de seus cinco Distritos Sanitários. A coleta de dados foi 

realizada por meio de 5 grupos focais e 10 entrevistas semiestruturadas, no período de 24/04/13 

a 17/12/13. As noções de compreensão e contextualização, e os princípios dialógicos, recursivo 

e hologramático direcionaram a análise dos dados. Resultados: identificou-se duas questões 

cruciais para o cuidado desenvolvido pela equipe de saúde às famílias: o contexto onde essa 

violência ocorre (O espaço doméstico), e as relações de poder existentes na emergência desse 

cuidado no território. Os agentes comunitários merecem especial atenção por viverem a dialógica 

do morar-trabalhar em uma mesma área. Conclusão: o olhar para o território, considerando a 

complexidade de contextos e dimensões, se apresenta como inerente para o delineamento do 

cuidado às famílias envolvidas na VICCA no âmbito da APS.
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Introdução

A violência é responsável por mais de 1 milhão de 

óbitos por ano, totalizando 2,5% da mortalidade mundial. 

Entretanto, estas estatísticas representam apenas o 

ápice da pirâmide, que é a melhor configuração para 

compreender a magnitude do problema. Milhares de 

pessoas no mundo são vitimas de violências não fatais, 

diariamente, representando a base desta pirâmide. 

Crianças e adolescentes estão entre as principais 

populações que sofrem essa violência em silêncio(1). 

Este fenômeno torna-se ainda mais complexo, uma vez 

que o seu contexto de maior ocorrência, – o espaço 

intrafamiliar – da mesma maneira que a repetição 

com que é praticado, dificulta o cuidado por parte 

dos profissionais envolvidos na assistência a essas 

famílias(2-3).

O Ministério da Saúde propõe a integração dos 

recursos e serviços disponíveis à atenção a famílias 

envolvidas na violência intrafamiliar contra crianças 

e adolescentes (VICCA), em uma rede de cuidados, 

dentro de uma lógica interinstitucional e intersetorial, 

orientada pela Atenção Primária à Saúde (APS)(2-3). A 

APS se constitui como primeiro nível de atenção do 

sistema de saúde, sendo a porta de entrada preferencial 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Entende-se que, 

pela proximidade geográfica da população, possui 

espaço privilegiado para identificação, acolhimento e 

construção de projetos terapêuticos voltados a famílias 

envolvidas na VICCA junto aos demais serviços da rede 

de cuidados(2). 

Estudos mais recentes, que abordam a violência 

vivenciada por crianças e adolescentes, destacam 

a importância do fator contexto destes atores para 

o enfrentamento das violências sofridas, citando 

como essenciais a família, os pares e a comunidade; 

denotando a desapropriação dos setores de proteção 

à infância e adolescência, entre eles a saúde, para a 

construção de olhares e ações intersetoriais, que tenham 

a integralidade como ferramenta de trabalho(4-7). Desta 

forma, buscando superar os desafios encontrados na 

área da saúde, e em especial na enfermagem, no que 

tange ao cuidado à VICCA, são apresentadas as questões 

norteadoras: Compreendendo a APS como norteadora 

da rede de cuidados à VICCA, em qual contexto se 

despreende este cuidado? Quais os fatores dificultadores 

e potencializadores para o cuidado neste contexto de 

vida das famílias e de trabalho dos profissionais? 

Considerando tais questões, o objeto deste 

estudo foi o contexto de cuidado a famílias envolvidas 

na VICCA, produzido a partir da APS. O Paradigma da 

Complexidade, tomando como referência Edgar Morin, 

um de seus principais autores, foi utilizado como subsídio 

para compreender tal objeto. O pensamento complexo é 

proposto para abordagem daquilo que é “tecido junto”, 

o que implica considerar as partes distintas, e às vezes 

contraditórias, que se articulam na composição do 

fenômeno, inseridas num contexto e não isoladas dele, 

em perspectiva dialógica. Para isto, torna-se necessária 

uma visão poliocular do fenômeno, de modo a perceber 

e inter-relacionar o local, o global e as múltiplas relações 

entre partes-todo-contexto, possibilitando a abordagem 

multidimensional, contextual, dinâmica e transdisciplinar 

da realidade, além de considerar as contradições(8). 

O olhar para a VICCA de forma multidimensional, e a 

compreensão do cuidado no contexto onde o mesmo 

ocorre, poderão nortear as potencialidades e dificuldades 

para a atuação dos profissionais da APS frente a esse 

fenômeno. 

Desta maneira, o objetivo deste estudo foi 

compreender o contexto de cuidado direcionado às 

famílias envolvidas na VICCA, produzido a partir da 

APS, sob a ótica de profissionais das Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) de um município do interior do estado 

de São Paulo.

Metodologia

Estudo com abordagem qualitativa, do tipo 

pesquisa social estratégica, ancorada pelo Paradigma 

da Complexidade, conforme definido. O percurso 

metodológico foi guiado pelas noções de compreensão 

e contextualização, presentes no Paradigma da 

Complexidade. O contextualizar consiste em estratégias 

que buscam a compreensão de determinado fenômeno 

em conexão , e não mais isolado dele. A compreensão 

busca apreender o significado de um objeto ou 

acontecimento e suas relações com outros objetos ou 

acontecimentos(9). 

Além destas noções, recorreu-se aos princípios 

da complexidade, a saber: dialógico, recursivo e 

hologramático. O primeiro requer a conjugação e 

associação de fatores contraditórios na análise de um 

determinado fenômeno. O segundo princípio diz respeito 

à recursão organizacional, remetendo à imagem do 

redemoinho, ressaltando que o “processo recursivo 

é um processo em que os produtos e os efeitos são, 

ao mesmo tempo, causas e produtores daquilo que 

os produziu”(8). O terceiro princípio busca a imagem 

do holograma, na qual cada ponto contém a quase 

totalidade da informação sobre o objeto representado, 

de maneira que não apenas a parte está num todo, mas 

o todo está inscrito, de certa maneira, na parte(8-9).

O campo de estudo foi um município de 

grande porte do interior do estado de São Paulo. 

A complexidade do sistema de saúde do município 
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levou à distritalização sanitária, que se configura 

em um processo progressivo de descentralização do 

planejamento e gestão da saúde, para áreas com cerca 

de 200.000 habitantes. Assim, o município encontra-se 

geograficamente dividido em cinco Distritos Sanitários: 

Norte, Sul, Leste, Noroeste, e Sudoeste.

O município estudado possui 62 UBS que 

encontram-se organizadas por meio da ESF. Existe 

aproximadamente uma unidade básica para cada 20.000 

habitantes, com equipes multiprofissionais envolvendo 

médicos nas especialidades básicas (Clínicos, pediatras, 

ginecologistas-obstetras), enfermeiros, dentistas, 

auxiliares de enfermagem e auxiliares de consultório 

dentário. Algumas UBS possuem, ainda, profissionais 

de apoio em saúde mental (Médicos psiquiatras, 

psicólogos e terapeutas ocupacionais).

Os participantes deste estudo foram os 

trabalhadores das UBS, sendo considerados como 

critérios de inclusão: (i) incluir uma unidade de cada 

distrito de saúde, de acordo com a disponibilidade 

e autorização da coordenação distrital e local; (ii) 

considerar apenas os profissionais que trabalhavam há 

pelo menos 1 (Um) ano na unidade estudada, e que 

exerciam ações junto a famílias envolvidas na VICCA; 

(iii) considerar tais participantes em número suficiente 

para que pudesse ter reincidência e saturação teórica 

das informações. O critério de saturação da amostra foi 

direcionado pelas respostas ao objetivo da pesquisa, 

e com maior ênfase ao aprofundamento das questões 

norteadoras para compreensão e contextualização da 

temática. 

Desta forma, a partir da disponibilidade, 

organização distrital e local das unidades, foram 

definidas as cinco UBS participantes, ao passo que 

os seus profissionais foram selecionados por decisão 

da equipe de cada espaço , com variação no número 

de participantes e categorias profissionais em cada 

unidade. Foram selecionados 41 profissionais, sendo 17 

agentes comunitários de saúde (ACS); 4 auxiliares de 

enfermagem; 4 enfermeiros; 1 terapeuta ocupacional 

(TO); 4 médicos pediatras; 2 psicólogos; 1 médico 

psiquiatra; 2 médicos clínicos; 1 auxiliar de saúde 

bucal (ASB); 5 residentes em saúde multiprofissionais. 

Dentre os participantes, seis eram do sexo masculino e 

o restante do sexo feminino, com a maioria enquadrada 

na faixa etária de 31 a 40 anos. 

O contato com os Distritos de Saúde do município 

estudado teve início em 14 de janeiro de 2013, com o 

objetivo de discutir e selecionar as UBS participantes. 

Após a definição, tomada pela disponibilidade e 

organização da equipe local, foram agendadas reuniões 

para a coleta. As unidades (UBS) participantes foram 

designadas pelos números 1, 2, 3, 4 e 5, conforme 

a sequência de realização da coleta de dados, com 

a finalidade de manter a sua identidade sob sigilo. A 

coleta foi realizada no período de 24/04/13 a 17/12/13.

A coleta ocorreu através de grupos focais e 

entrevistas semiestruturadas. Os grupos focais foram 

realizados a partir da seguinte questão norteadora: 

Como se dá o cuidado às famílias envolvidas na VICCA? 

A partir desta questão disparadora, iniciaram-se os 

debates objetivando a compreensão e contextualização 

da temática. Ocorreram dois encontros em cada 

unidade, com duração aproximada de 90 minutos, 

em sala com boa acústica e luminosidade, livre de 

interrupções. Conforme indicação da literatura, os 

grupos contaram com a participação de uma relatora, 

uma observadora e uma moderadora. e identificados 

como Gp1, Gp2, Gp3, Gp4 e Gp5, conforme a sequência 

em que os mesmos foram realizados.

Posteriormente, foram realizadas as entrevistas, 

com os mesmos participantes dos grupos focais, 

porém em dias diferentes. A seleção dos profissionais 

convidados a participar dos grupos foi pautada na 

heterogeneidade dos núcleos profissionais.. O roteiro 

definido para o presente estudo possuía três questões 

abertas e norteadoras, que permitiram um olhar 

singular do pesquisado sobre o objeto do estudo, além 

de reduzir a interferência do entrevistador, a saber: 

Diante de um caso suspeito ou confirmado de VICCA, 

como se dá a atuação da equipe de saúde? Quais as 

principais dificuldades encontradas para atuação frente 

a estas situações? E as facilidades?

As entrevistas tiveram duração aproximada de 

20 minutos e identificadas com a letra E, numeradas 

de acordo com a sequência em que foram realizadas: 

E1, E2, E3, e assim sucessivamente. A categoria 

profissional dos profissionais entrevistados não foi 

destacada, sendo este dado identificado somente no 

caso de existirem informações específicas, em que a 

diferenciação de categoria traria implicações para o 

diagnóstico . Através de uma análise processual dos 

dados, os pesquisadores perceberam que a saturação 

se deu após a 10ª entrevista, momento em que foi 

decidido pela não inclusão de novos informantes no 

estudo.. Os relatos dos grupos e entrevistas, após 

consentimento dos participantes, foram gravadas 

através do programa Easy Voicer, em aparelho com 

tecnologia MP5, posteriormentetransferidas para 

computador e transcritas na íntegra. 

A análise dos dados foi orientada pelas seguintes 

etapas(10): classificação e organização das informações 

coletadas, realizada por meio de uma leitura atenta 

do material, e identificação dos principais pontos 

das entrevistas e debates dos grupos, observando 

a pertinência e relevância para o objeto de estudo; 
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organização de quadros referenciais com os principais 

pontos das respostas dos profissionais, de forma a 

se ter uma visão do conjunto das informações que 

possibilitasse categorizá-las; e estabelecimento de 

relações entre os dados, por meio da organização em 

categorias, que se constituíram pelo agrupamento 

de elementos, ideias e/ou expressões em torno de 

conceitos capazes de abranger todos estes aspectos. 

Posteriormente, buscou-se estabelecer as relações 

entre os dados e o paradigma da complexidade (Em 

especial, as noções de compreensão e contextualização 

e os princípios dialógico, recursivo e hologramático), 

dispositivos legais e a literatura que versa sobre o 

cuidado em redes a famílias envolvidas na VICCA. 

A emergência do contexto em que este cuidado é 

produzido pela APS – o território de vida destas 

famílias, se constituiu como a categoria que conduziu 

o presente estudo. 

O estudo foi submetido à análise pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, em 

cumprimento à Resolução nº 196/96 proposta pelo 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, e 

aprovado em 14 de novembro de 2012, pelo protocolo 

CAAE 01726512.0.00005393, ofício 217/2012. Ainda, 

conforme a referida Resolução, foi solicitado aos 

participantes, o consentimento espontâneo, através 

da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pela 

Secretaria Municipal de Saúde do município em questão 

em 18 de maio de 2012. Para a realização do estudo, 

além da aprovação municipal, também foi solicitada a 

autorização distrital e local das unidades. 

Resultados e Discussão

O fenômeno da VICCA é complexo e interfere 

intensamente nas relações humanas. Em função 

desta complexidade, e do contexto em que o presente 

estudo buscou construir ações e cuidados frente a 

esse fenômeno (A APS), é possível compreender a 

implicação dos territórios (De ação, de cuidado, de vida, 

de convivência) e das relações neles estabelecidas, em 

especial de poder, como intrínsecas e inerentes a este 

estudo.

A unidade de saúde se torna mais que uma 

referência ao cuidado à saúde da população, pois a 

comunidade se apropriou dela, sentindo-a inerente 

ao seu território de vida. Esta unidade, muitas vezes, 

emerge como único espaço de escuta às famílias: 

Porque eu vejo essa unidade de saúde não apenas 

como uma unidade de saúde não, é um lugar onde 

as pessoas da comunidade acaba se encontrando pra 

contar os seus problemas, todos os tipos de problemas 

(...) É o lugar mais próximo... (Gp 1). A literatura sobre 

violência contra crianças e adolescentes, em especial 

nos últimos três anos, mostra que a integração entre 

os serviços de proteção social a esta população e suas 

famílias ainda é um desafio. A proposta de considerar os 

determinantes e condicionantes da saúde na produção 

e reprodução da violência, requer a construção de 

um olhar interdisciplinar e intersetorial para seu 

enfrentamento(3). Porém, como se reflete na fala do 

grupo, a unidade de saúde ainda se apresenta/coloca de 

forma isolada. Estudos reforçam, ainda, que iniciativas 

de promoção do desenvolvimento infantil e adolescente 

devem estar integradas a estratégias de prevenção à 

violência envolvendo estes atores, na perspectiva da 

integralidade, e que órgãos internacionais tornem mais 

ágil a disseminação do conhecimento baseado em 

evidencias, estimulando práticas inovadoras de cuidado 

à VICCA(5-11).

No contexto de cuidado à VICCA, os ACS merecem 

especial atenção. Estes profissionais são os elos entre 

a população e a equipe de saúde, e vivem uma relação 

dialógica(8) pois, ao mesmo tempo que são as pessoas 

que ofertam diretamente o cuidado à comunidade, 

também fazem parte desta comunidade: Esse nosso 

lado da gente fazer parte da população da onde a gente 

trabalha, né... Tem esse lado. (E 5). 

A legislação pontua certos requisitos para o 

trabalho do ACS, e entre eles está a prerrogativa de 

que resida na mesma área de atuação. Estudo sobre 

o cuidado às adolescentes grávidas sob a perspectiva 

e atuação dos ACS desvelou que, pelo fato de residir 

na mesma comunidade, uma relação de confiança e 

intimidade foi estabelecida entre estes profissionais 

e as adolescentes, possibilitando maior vinculação 

à unidade de saúde(12). Entende-se que residir no 

território é importante para um melhor conhecimento 

deste contexto, e maior possibilidade do planejamento 

de ações que impactem e melhorem a qualidade de 

vida da população. Entretanto, apresenta certos 

contrastes, em especial no manejo de situações que 

envolvam a violência. A literatura apresenta críticas ao 

critério de que o ACS deve obrigatoriamente residir na 

mesma área de trabalho, associando diretamente esta 

questão ao sofrimento físico e psíquico destes atores. A 

ausência de educação permanente destes profissionais, 

que não possuem formação profissional em saúde a 

priori, não é realizada ou se estabelece por meio de 

abordagens incipientes(12-13).

A temática aqui discutida deve ser ampliada 

para além do entendimento do território como recorte 

geográfico, de caráter político-administrativo, que 

delimita a área de atuação de determinado serviço de 
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saúde. Nas Ciências Sociais, o conceito de território 

envolve três pressupostos. O primeiro se relaciona à 

diferenciação entre espaço geográfico e território. O 

segundo se refere à construção histórica do território, 

colocando-o como social, a partir das relações de 

poder. E o terceiro pressuposto, que mais interessa 

ao presente estudo, traz o território em sua dimensão 

mais subjetiva, de identificação e dominação de um 

espaço, e em sua dimensão objetiva, relacionada à 

ação político-econômica. De acordo com essa vertente, 

o território é definido pelo poder exercido naquele 

espaço, não apenas o político, como também o de 

apropriação simbólica(14-15).

O fenômeno da violência age sobre este território 

e o (trans)forma, através de uma relação recíproca. 

Este estudo deteve-se na discussão sobre a implicação 

do(s) território(s) no cuidado a famílias envolvidas na 

VICCA. Foram identificadas duas questões cruciais para 

este cuidado desenvolvido pela equipe de saúde da 

família, em especial pelos ACS: o contexto onde essa 

violência ocorre e as relações de poder existentes na 

emergência desse cuidado no território.

O contexto doméstico se apresentou como símbolo 

do sagrado, revestido de sigilos. Neste âmbito singular, 

entende-se que estão as contradições e consequências 

de dimensões sociais mais amplas, que acentuam 

desigualdades e faltas, traduzidas em ausência de 

recursos para lidar com situações cotidianas, estresse, 

opressão e condições precárias e desfavoráveis a 

relações familiares saudáveis(3). Adentrar estas relações 

foi entendido por alguns profissionais como uma 

invasão: Existe um limite(...) eu não posso interromper 

a decisão da mãe, por exemplo. Até onde a gente pode 

ir? (...) Que a gente não pode simplesmente ir lá e 

falar que ela não pode mais bater.... (E 10). Apesar 

da unidade pertencer ao território da comunidade, foi 

sinalizado pelos profissionais que a violência existe, 

mas não chega (Gp 2) até eles. As unidades de Pronto-

Atendimento e Pronto-Socorros atendem às situações 

de violência contra crianças e adolescentes com maior 

frequência e, geralmente, às que possuem maior 

gravidade. Os profissionais associaram esta questão ao 

fato da distância do território e a “impessoalidade”.

A visita domiciliar é pressuposta pela APS como 

tecnologia do cuidado; apresenta-se como importante 

instrumento das equipes de saúde para a inserção e o 

conhecimento do contexto real de vida da população, 

favorecendo a vinculação e a compreensão de aspectos 

das dinâmicas familiares(16-17). Estudo reforça que 

práticas emancipatórias, como a visita domiciliar, 

permitem a apreensão das condições de saúde como 

resultado das relações sociais, potencializando outros 

dispositivos terapêuticos, como o trabalho em equipe e 

a participação comunitária(18). Apesar de ser um cuidado 

passível de ser realizado por todos os profissionais, as 

visitas domiciliares são realizadas principalmente pelos 

ACS: A investigação é só dos agentes... Acho que se 

eu ganhasse, eu já tava parecendo o CSI assim... 

(Gp 1). Além dos aspectos expostos sobre a atuação 

dos ACS, o estudo corroborou para certo isolamento 

destes profissionais no cuidado à população, propondo 

mecanismo de integração às equipes para superar esta 

tendência(19).

 Retomando a última fala citada, as visitas 

domiciliares na rede de cuidados às famílias envolvidas 

na VICCA ocuparam o lugar de “investigação”, controle 

e vigilância, no sentido policialesco. Dialogicamente, a 

temática se apresenta como essencial na abordagem 

da VICCA, pois possibilita o encontro de situações que 

dificilmente seriam evidenciadas em atendimentos na 

unidade, além da percepção de dinâmicas familiares 

violentas. Esta abordagem se apresentou como difícil 

e ameaçadora, em especial para os ACS: Existe muito 

medo da denúncia, e até quando a gente tem uma 

denúncia, existe um medo de se mexer no que está 

muito velado, existe muito medo, até as agentes de 

saúde tem medo, eu moro aqui e posso sofrer ameaças. 

(E 4). 

No contexto familiar, o poder é direcionado 

ao responsável por aquele domicílio, e a entrada ou 

intervenção de um profissional de saúde, ou aquele que 

dialogicamente é seu vizinho, pode fazer emergir uma 

relação assimétrica. Esta questão remete à discussão 

sobre a multiplicidade e a pluralidade de territórios 

em que a unidade atua. Entende-se por multiplicidade 

as relações implicadas neste cuidado, enquanto a 

pluralidade pode ser entendida como o conjunto de 

contextos que necessitam ser assumidos como inerentes 

a este cuidado(14-15). Os profissionais de saúde precisam 

se aproximar deste debate e desenvolver suas práticas 

em torno desses conceitos, construindo um olhar 

multidimensional. Estudo realizado em uma capital 

brasileira reforça a atuação de profissionais da APS 

junto a populações envolvidas em situações violentas 

com olhares pouco abrangentes e integradores(3). A 

literatura também reforça a necessidade de mudança 

de paradigma para o enfrentamento da violência 

contra crianças e adolescentes, sugerindo a avaliação 

das dinâmicas familiares de apego ou violentas em 

uma ótica relacional, nesse contexto e nas relações 

deste com os demais contextos dos quais esta família 

participa(20).

Na(s) localidade(s) deste estudo, o tráfico de drogas 

emergiu como uma força mobilizadora da comunidade, 

em especial na sua relação com a VICCA, no lugar de 

“cuidado” às vítimas e detentor do poder legitimado e 
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simbólico no território da unidade: Infelizmente quem 

protegia, segurava naquele momento a violência, 

dentro daquela família, com as crianças, é o tráfico... 

Nem a polícia... (...) Chegou e falou assim – se você 

meter a mão nesse menino de novo, você tá morto! 

(Gp 5). A literatura se mostra incipiente na abordagem 

desta temática, mostrando que a discussão sobre o 

tráfico de drogas e sua relação com a comunidade ainda 

necessita de aprofundamento. Compreende-se que o 

tráfico emerge, no sentido atribuído ao relato do grupo, 

na ineficiência ou insuficiência do Estado em suprir as 

diversas demandas apresentadas pela população. Em 

muitas comunidades, as drogas, as armas e a violência 

representam a maior parte da infraestrutura econômica 

e política(21). Trata-se de importante apropriação e 

dominação do(s) território(s), implicando em uma 

relação de poder legitimada pela comunidade, apesar 

de informal(14-22). 

Além destas ponderações, os profissionais 

entrevistados se referiram às dificuldades em conviver 

com este poder do tráfico no(s) território(s) de cuidado 

à comunidade, desvelando as contradições desta 

relação: Não tenho a segurança, trabalhar com a 

relação do poder, entendeu? A gente fica com essas 

dificuldades e com medo de tratar esta relação, não é: 

ah é simples, simplesmente notificar, fazer e tal... até 

pra você poder fazer esse acolhimento desta mãe, desta 

criança, desse adolescente, é complicado.. inclusive tá 

aqui uma quadra, o maior tráfico aqui, entendeu? (Gp 

2). Os profissionais esclarecem que muitas crianças e 

adolescentes envolvem-se precocemente com o tráfico 

de drogas, geralmente em situações associadas à 

violência intrafamiliar, como “rota de fuga”. A literatura 

acentua que a exposição à violência por adolescentes, 

em especial comunitária e familiar, pode elevar o risco 

para um futuro uso de álcool e maconha(23). Estudo 

realizado nos Estados Unidos da América alertou para 

o considerável aumento do risco à depressão, ao 

envolvimento em gangues e à infecção por doenças 

sexualmente transmissíveis, por adolescentes em 

conflito com a lei que vivem em contextos sociais 

pobres (Por exemplo, rede social fragilizada, condições 

precárias de moradia, exposição a comunidades 

violentas, oportunidades educacionais limitadas)(24). 

	 As relações com o tráfico de drogas, em todas 

as instâncias pelas quais perpassam, apresentaram-se 

como uma dialógica, com movimento dinâmico de ordem 

e desordem, cercado de antagonismos e contradições. A 

recursividade deste fenômeno evidencia a complexidade 

que o envolve, ou seja, não se percebe uma lógica de 

causa-efeito, mas se apresentam simultaneamente 

como produtos e produtores da violência que os 

produziu inicialmente, e retroagem sobre ela(8-9). 

Programas e ações integradoras e intersetoriais, 

focados na prevenção, como discutido anteriormente, 

são imperativos para produzir “incubadoras” para o 

crescimento e conhecimento em cidades no mundo 

industrializado e em desenvolvimento, em detrimento 

à atual produção de ciclos de violência e miséria(21). 

	 A comunidade se apresentou como parceira e 

com vínculos significativos junto às UBS, principalmente 

na legitimidade do cuidado a famílias envolvidas na 

VICCA: Por equipe né, as pessoas tão bem vinculadas 

né... (Gp3) Porque a família procura muito, eu acho 

que a gente é uma boa referência pra família, tem 

um vínculo de confiança né... Pra tudo né... (Gp5). 

As UBS apresentam o Conselho Local de Saúde como 

significativo representante da comunidade, para o 

cuidado direcionado às famílias envolvidas na VICCA: 

O conselho local nosso é participativo nesses casos, 

tudo eles trazem aqui. Então a gente fica por dentro da 

situação (Gp3). 

Os valores cultivados no mundo contemporâneo 

têm exacerbado o individualismo racionalista, 

contribuindo para a desintegração do sentimento 

de pertencimento a uma comunidade e a inibição de 

potencialidades solidárias(8). Os relatos dos profissionais 

desvelaram a existência de práticas comunitárias, que 

agem como importantes fatores de proteção às famílias 

envolvidas na VICCA e têm implicações diretas nos 

cuidados prestados por eles : Por que vive ali, naquele 

mundinho de ficar um na casa do outro, de ajudar... 

Solidariedade... Entre os mais humildes... (Gp 5). Em 

recente revisão de literatura, referenciando o modelo 

ecológico para o olhar à violência interpessoal proposto 

pela Organização Mundial da Saúde(1), experiências em 

países como Uganda, Índia e Nicarágua denotaram a 

relevância e a eficiência de estratégias pautadas na 

comunidade para enfrentamento da violência contra 

mulheres e adolescentes. Tais estratégias propõem 

mudanças nas concepções de poder e gênero, para, a 

partir daí provocar mudanças nas relações individuais 

e sociais(25). 

O pensamento complexo busca religar as 

dimensões indivíduo/espécie/sociedade, que 

fundamentam a ética da solidariedade. Esta questão 

é crucial para o debate sobre a promoção da saúde 

na esfera coletiva, onde se busca melhorar a interação 

entre os indivíduos da comunidade, proporcionando a 

emergência de vivências e relações saudáveis(3-9). Tais 

aspectos são reforçados pela literatura, que demonstra 

a importância do empoderamento comunitário por 

meio de programas com foco na prevenção de agravos 

e da maior participação da população, em especial 

adolescentes, na formulação de políticas públicas 

específicas(5-11). 



www.eerp.usp.br/rlae

7Carlos DM, Ferriani MGC.

Conclusão

De acordo com o desenvolvimento deste estudo, 

compreendeu-se a necessidade da construção do olhar 

para o território além de um recorte geográfico específico, 

para adscrição da clientela aos serviços. Imprimiu-se 

uma discussão sobre a multiplicidade e pluralidade de 

territórios que foram colocados para o delineamento 

do cuidado à VICCA pela APS. Neste âmbito, os ACS 

foram os elementos essenciais da discussão; embora 

se configurassem como o ente mais significativo para 

a APS, a dialógica vivida por esses profissionais ainda 

precisa ser melhor compreendida. A proximidade e a 

vinculação significativas com as famílias envolvidas na 

VICCA tornam possíveis as ações de promoção à saúde 

e prevenção de agravos, com atuação que favoreça 

o desenvolvimento da autonomia e o fortalecimento 

de laços comunitários, levando ao empoderamento 

individual e coletivo. 

A principal limitação do presente estudo esteve 

relacionada à dificuldade em aprofundar a investigação 

em um território tão diferenciado e específico como o 

município estudado. Observou-se a necessidade de 

complementaridade de informações, como o olhar das 

famílias frente aos achados. Destarte, recomenda-se a 

construção de novos estudos que analisem os olhares 

das crianças, adolescentes, famílias e comunidades 

sobre/frente a VICCA, buscando contribuições novas, 

que coloquem os procedimentos atuais sob novo prisma 

e permitam a multidimensionalidade do fenômeno.
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