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“No meio do fogo cruzado”: reflexões sobre os impactos da 
violência armada na Atenção Primária em Saúde no município 
do Rio de Janeiro

“In the middle of the crossfire”: considerations about the armed 
violence impacts in Primary Health Care in the city of Rio de 
Janeiro

Resumo  O artigo aborda os impactos da violên-
cia armada, a partir da Atenção Primária em Saú-
de, em um bairro do município do Rio de Janeiro, 
Brasil. Trata-se de estudo qualitativo exploratório 
desenvolvido em dois serviços com o objetivo de 
identificar os principais tipos de violência, seus 
impactos e as estratégias utilizadas para enfrenta-
mento do fenômeno. A produção de informações 
incluiu coleta de dados nos registros dos serviços, 
realização de entrevistas semi-estruturadas, gru-
pos focais e seminário de devolutiva. A violência 
armada, dentre todas as expressões de violência, foi 
identificada como uma das maiores preocupações 
de profissionais de saúde e usuários dos serviços, 
em função de sua intensa ocorrência e gravidade 
de suas consequências sob a saúde. Destaca-se seu 
impacto nas estratégias de enfrentamento à violên-
cia e a dificuldade em visibilizar o fenômeno. Con-
sidera-se que esse tipo de violência, predominante 
nos territórios negros da cidade, é legitimada pelo 
racismo estrutural, sendo a política pública de se-
gurança – baseada no ideário de guerra às drogas e 
no enfrentamento bélico com grupos armados que 
atuam no comércio varejista de drogas ilícitas – 
expressões do racismo de estado e da necropolítica.
Palavras chave  Violência com armas de fogo, 
Saúde, Violência, Atenção Primária em Saúde, 
Leis sobre Drogas

Abstract  The paper addresses the impacts of ar-
med violence, based on Primary Health Care, in a 
neighborhood in the city of Rio de Janeiro, Brazil. 
This is a qualitative exploratory study developed 
in two services aiming to identify the main types 
of violence, their impacts and the strategies used 
to cope with the phenomenon. The production of 
information included data collection in the servi-
ce records, conducting semi-structured interviews, 
focus groups and feedback seminar. Armed vio-
lence, among all expressions of violence, was iden-
tified as one of the major concerns of healthcare 
professionals and users of services, due to its inten-
se occurrence and the severity of its consequences 
on health. Its impact on strategies to cope with 
the violence and the difficulty in making the phe-
nomenon visible are highlighted. It is considered 
that this type of violence, prevalent in the black 
territories of the city, is legitimized by structural 
racism, being the public security policy – based 
on the ideal of war on drugs and on the military 
confrontation with armed groups that operate in 
the retail trade of illicit drugs – expressions of state 
racism and necropolitics.
Key words  Gun violence, Health, Violence, Pri-
mary Health Care, Drug Laws
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Introdução 

O artigo busca refletir sobre os impactos da vio-
lência armada (VA) na Atenção Primária em 
Saúde (APS) em um bairro localizado na zona 
norte do cidade do Rio de Janeiro. Ele conta com 
instituições públicas e privadas e seus 36.1601 
habitantes residem em um complexo de favelas. 
Para se ter ideia da dimensão, 4.629 municípios 
brasileiros, do total de 5.570, são menos populo-
sos que este local2. O Índice de Desenvolvimento 
Social (IDS), indicador que reúne dados de sa-
neamento, habitação, escolaridade e renda, é um 
dos piores da cidade, estando o bairro quase ao 
final da lista de 161 bairros1. Dados de 2016 do 
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) do 
Ministério da Saúde (MS) mostram que 39% das 
mortes locais por causas externas foram relacio-
nadas à VA, enquanto o município do Rio de Ja-
neiro teve percentual de 22%.

O trabalho de campo que deu origem a este 
artigo buscou identificar os principais tipos de 
violência que atingem o local, seus impactos so-
bre a saúde e as estratégias utilizadas para produ-
ção de cuidado e enfrentamento do fenômeno3. 
O texto prioriza a discussão sobre a principal 
expressão de violência encontrada – a VA – e dis-
cute suas consequências sob os serviços e a saúde 
de profissionais e usuários. 

No território pesquisado é forte a presença 
de grupos armados com domínio de território4-6 
que desenvolvem atividades ilegais, entre elas 
o comércio de drogas. Estes grupos são alvo de 
operações das forças policiais, que têm como sus-
tentação política de segurança pública ancorada 
na ideologia de guerra às drogas7,8 e no enfren-
tamento bélico do varejo de drogas visando sua 
eliminação e uma sociedade “livre das drogas”. 

Zaluar9 aponta que as políticas de repressão 
ao narcotráfico imprimiram a dialética corrup-
ção/manutenção do negócio/abuso da força po-
licial/violação de direitos. Esse tipo de repressão, 
aliada às formas autoritárias de poder praticadas 
pelas facções criminosas, tem como resultado o 
medo e o silenciamento da população e o uso da 
arma como forma de solução de conflitos. Go-
mes-Medeiros et al.10 sublinham a associação 
entre políticas proibicionistas e aumento da vio-
lência e mortalidade por homicídio, sendo esta a 
consequência mais dramática da chamada guerra 
às drogas. Seu principal alvo é a população mas-
culina, jovem, negra e com baixa escolaridade11, 
uma vez que é empreendida, sobretudo, nos es-
paços favelizados da cidade cuja população é, 
em sua maioria, negra12. Ela atinge todos que ali 

habitam e, em menor medida, também os que 
trabalham. 

Esse fato expressa interseccionalidades re-
lativas à raça, classe e localização espacial, que 
podem ser melhor compreendidas se conside-
rarmos a vertente estrutural do racismo13, com-
ponente fundamental da desigualdade econô-
mica, política e jurídica que marca a sociedade 
brasileira. As classificações raciais foram centrais 
para a legitimidade das relações coloniais14,15, da 
escravização de africanos e do processo de liber-
tação sem reparação ou inclusão social16, marcos 
históricos que expressam como o racismo estru-
tural está no cerne da construção da sociedade 
brasileira. As hierarquias racializadas construídas 
a partir deste processo permanecem e mantêm, 
ainda hoje, a população negra em posição de vul-
nerabilidade, habitando espaços que são alvo da 
violência armada e de uma política militarizada 
e ofensiva de segurança pública que, cotidiana-
mente, violam direitos humanos. 

No Rio de Janeiro, grande parte dos serviços 
da APS localiza-se em áreas com características 
e contextos similares ao do caso estudado. Em 
alguns territórios, além dos confrontos entre 
grupos armados e forças de segurança, existe 
também disputas entre diferentes grupos arma-
dos, que rivalizam pelo monopólio do comércio 
varejista de drogas, o que agrava a VA. A APS é 
o nível mais básico do Sistema Único de Saúde 

(SUS), tem organização territorial e atende uma 
população adstrita, o que faz com que os impac-
tos da VA sejam bastante percebidos nesse nível 
de atenção.

No Brasil a organização do sistema de saúde, 
no que tange a problemática da violência, está 
atrelada à percepção de seus impactos sobre o 
perfil de morbimortalidade da população. Como 
lembram Minayo et al.17 a violência afeta a saú-
de individual e coletiva, provoca mortes, lesões 
e traumas, diminui a qualidade de vida, coloca 
desafios para os serviços de saúde e evidencia a 
necessidade de atuação de base interdisciplinar, 
intersetorial e socialmente engajada. 

O setor saúde é convocado a construir res-
postas para o enfrentamento à violência no que 
tange atenção, vigilância, prevenção e promoção 
da saúde18. Já em 1975 fora criado o Sistema de 
Informações de Mortalidade (SIM), central para 
a compreensão da mortalidade por violência no 
país. Em 2001 é promulgada, pelo MS, a Política 
Nacional de Redução da Morbimortalidade por 
Acidentes e Violências (PNRMMAV)19, que in-
corpora o tema como problema de saúde pública 
e estabelece diretrizes para seu enfrentamento.  
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A Política Nacional de Promoção da Saúde 
(PNPS)20, em 2006, estabelece como prioridade 
a redução das violências e destaca o estímulo ao 
trabalho em rede, com ênfase na implementação 
da ficha de notificação de violência interpessoal. 
Em 2011 o MS21 inclui a violência como agra-
vo de notificação compulsória, implicando na 
padronização de procedimentos e fluxos para a 
vigilância epidemiológica. Cabe, a todo profissio-
nal de saúde, notificar os casos registrando-os no 
Sistema de Informação de Agravos de Notifica-
ção (SINAN), sendo obrigatório para:

Caso suspeito ou confirmado de violência do-
méstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, trá-
fico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, 
tortura, intervenção legal e violências homofóbicas 
contra mulheres e homens em todas as idades. No 
caso de violência extrafamiliar/comunitária, so-
mente serão objetos de notificação as violências 
contra crianças, adolescentes, mulheres, pessoas 
idosas, pessoa com deficiência, indígenas e popula-
ção LGBT.22(p.21) 

No entanto, diversos são os desafios nos ser-
viços de saúde para efetivar esta ação, havendo 
significativa subnotificação23,24. A violência im-
plica em desafios permanentes e complexos, pois 
expressa violações de direitos de difícil resolução 
e com consequências que se desdobram em vá-
rios âmbitos das vidas das pessoas. 

Os serviços da APS são fundamentais na 
identificação e acolhimento dos casos de vio-
lência por sua proximidade com a população e 
potencial para desenvolver estratégias de enfren-
tamento. Os atendimentos baseiam-se no vín-
culo entre profissional e usuário, o que facilita a 
identificação dos agravos e o desenvolvimento de 
ações de cuidado, proteção e redução de danos25. 
No entanto, embora haja esse importante percur-
so histórico, a VA não é, até o momento, foco de 
enfrentamento pela APS. 

Definimos a VA como violência real, ou em 
ameaça, com uso de arma de fogo (AF),  que in-
clui uma série de expressões como tiroteios, “ba-
las perdidas”, atuação de snipers, ostensividade 
da exposição e uso de armas, granadas, bombas 
e outros tipos de explosivos, etc. A VA atinge in-
divíduos e instituições e tem impactos na saúde 
das  pessoas e nas ações sociais do território. Os 
serviços da APS têm sua rotina alterada e há efei-
tos na saúde de trabalhadores, o que repercute na 
atenção dispensada à população.

Metodologia

O estudo seguiu as exigências éticas relativas à 
pesquisa preconizadas pela Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa. Os participantes não fo-
ram identificados e nas falas citadas neste artigo 
as categorias profissionais foram omitidas, a fim 
de garantir os princípios de anonimato e confi-
dencialidade. O projeto foi aprovado pelo CEP/
ENSP. 

Os dados foram coletados a partir de pes-
quisa qualitativa exploratória do tipo estudo de 
caso, que teve como objetivo identificar, a partir 
de dois serviços da APS, os principais tipos de 
violência presentes no local, seus impactos e as 
estratégias utilizadas para seu enfrentamento e 
para a produção de cuidado. O trabalho de cam-
po, desenvolvido em 2016, contou com as seguin-
tes etapas:

(1) Coleta de informações sobre os casos de 
violência registrados nos serviços, numa amos-
tra de três meses (outubro a dezembro de 2015). 
A partir de instrumento de registro, buscou-se 
perceber os tipos e naturezas de violência, grupos 
afetados, encaminhamentos, desfechos e proble-
mas de saúde relacionados. Encontraram-se 226 
prontuários físicos, 20 eletrônicos, 3 fichas de no-
tificação compulsória de violência e 50 fichas de 
acolhimento da psicologia. Foi aplicado filtro re-
lativo ao atendimento de geriatras, pediatras, psi-
quiatras, psicólogos e assistentes sociais, a partir 
da orientação dos serviços a respeito do fluxo de 
encaminhamento interno dos casos de violência. 

(2) Entrevistas semi-estruturadas (seis) com 
trabalhadores dos serviços representantes de 
áreas indicadas pela gerência dos serviços como 
importantes para o cuidado relativo à violên-
cia: gestão, terapia comunitária, serviço social, 
psicologia e articulação institucional. O roteiro 
buscou perceber os tipos de violência presentes 
no território, grupos afetados, impactos sobre o 
serviço e a saúde de profissionais e usuários, ca-
pacitação, estratégias de enfrentamento e contato 
com a rede de proteção.

(3) Grupos focais (quatro), que reuniram 
40 pessoas indicadas pela gerência dos serviços 
como importantes para o cuidado relativo à vio-
lência: agentes comunitários de saúde, médicos, 
enfermeiros, técnicos de enfermagem, profis-
sionais do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) e moradores participantes dos conselhos 
locais de saúde. O roteiro buscou perceber os ti-
pos de violência presentes no território, grupos 
afetados, impactos sobre o serviço e a saúde de 
profissionais e usuários, capacitação, estratégias 
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de enfrentamento e contato com a rede de pro-
teção.

(4) Realização de seminário de apresenta-
ção dos resultados da pesquisa para os serviços 
da APS e parceiros da rede intersetorial de cui-
dado e proteção social às pessoas em situação 
de violência. Compuseram a mesa representan-
tes da Coordenadoria da Área Programática da 
Secretaria Municipal de Saúde (CAP 3.1/SMS), 
do Centro de Referência Especial de Assistência 
Social (CREAS) e do Conselho Tutelar (CT), que 
puderam relatar suas experiências relacionadas 
aos resultados da pesquisa, enriquecendo a pers-
pectiva de análise a partir dos parceiros da rede 
de proteção.

Para tratamento das informações da etapa 
1 foi adotada análise descritiva simples; para as 
etapas 2 e 3 seguiram-se os princípios da Aná-
lise de Conteúdo temática26,27: na pré-análise foi 
feita leitura flutuante com base nos principais 
aspectos abordados nos roteiros e a constituição 
do corpus de análise; na fase de exploração do 
material foram levantadas as categorias de senti-
do, a partir da classificação dos principais temas 
abordados, seguindo-se a organização das infor-
mações; na terceira fase se deu a análise dos resul-
tados e interpretação crítica à luz da literatura. O 
registro das discussões da etapa 4 foi utilizado de 
forma complementar às análises aqui empreen-
didas. Neste artigo foi priorizada a discussão so-
bre a VA devido à pregnância de sua presença nos 
resultados do trabalho de campo. 

Resultados

Impactos da VA na saúde de profissionais 
e usuários e nos serviços

A VA, dentre todas as expressões de violência, 
foi identificada como uma das maiores preocu-
pações de profissionais de saúde e de usuários 
dos serviços da APS em função de sua intensa 
ocorrência. Registram-se graves resultados como 
homicídios intencionais ou em função de “balas 
perdidas”; testemunho de torturas e homicídios; 
envolvimento de familiares e amigos com grupos 
armados do comércio varejista de drogas ilícitas; 
invasão de domicílios por pessoas ligadas aos 
grupos armados – os chamados traficantes – im-
pondo a guarda de armas; invasão de domicílios 
pelas forças de segurança em busca de drogas, ar-
mas e pessoas envolvidas com o tráfico; invasão 
de serviços públicos por policiais e traficantes 
em busca de pessoas; expulsão de moradores do 

território por grupos armados; violência contra 
mulheres cujos parceiros pertencem às facções 
criminosas, especialmente relacionadas a amea-
ças com armas de fogo.

Como já é conhecido, existe uma sincro-
nia entre as violências mais declaradas,  as mais 
sutis e as do âmbito privado17. Os relatos mos-
tram uma intersecção da VA com uma série de 
outras expressões, como a intrafamiliar que en-
volve agressões físicas, verbais, abuso sexual e 
negligências de diversas ordens. A ocorrência da 
violência autoinfligida também é significativa, 
observando-se ideações e tentativas de suicídio 
e a prática de automutilação, nesse último caso, 
entre os jovens. 

As manifestações de VA violam direitos bási-
cos, os serviços de saúde têm que fechar parcial 
ou totalmente e suspender atividades comuni-
tárias para diminuir os riscos à vida dos traba-
lhadores e usuários. As operações das forças de 
segurança são realizadas, grande parte das vezes, 
de forma ostensiva e violenta. Não é incomum 
registrar a chegada da polícia na favela fazendo 
disparos por AF, o que deixa a população local 
vulnerável e produz feridos e mortos. Em tais 
ocasiões crescem os sentimentos de insegurança 
que geram medo entre todos. 

Há precariedade estrutural em alguns ser-
viços de saúde locais, como os construídos em 
containers de frágil estrutura, o que representa 
um incremento à vulnerabilidade já vivida no ir 
e vir. Além dos riscos de ferimento e morte, pro-
fissionais e moradores acumulam adoecimentos 
provenientes da vivência de VA ou por ela inten-
sificados:

Ontem teve tiroteio, a Clínica inteira foi para o 
meio do corredor, mas refúgio aqui não tem [tra-
balhamos nos containers]. Uma bala entrou, se ti-
vesse alguém ali [teria morrido]. A saúde mental 
do pessoal está muito afetada sim! (Profissional de 
saúde).

Os depoimentos destacam o desenvolvimento 
ou piora de sintomas relacionados à gastrite, úl-
cera, descontrole glicêmico e hipertensão. Como 
reação imediata aos eventos foram relatados vô-
mitos, diarréias em crianças e sangramento em 
grávidas. Em relação à saúde mental registrou-se 
ansiedade, insônia, estresse, alterações de humor, 
sofrimento psíquico difuso intenso, dificuldades 
de relacionamento e medo de sair de casa, além 
de quadros mais graves como crises de pânico, 
fobias, depressão e agravamento de quadros psi-
cóticos: 

Eu estava no acolhimento e chegou um rapaz 
novo, negro, que fazia acompanhamento de pres-
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são. Esbaforido e nervoso, tinha sido revistado 
porque estava tendo uma incursão e ele tentava 
chegar na clínica. Quando estava saindo de casa 
os policiais quiseram entrar e revistaram tudo, ele 
achou aquilo um excesso e foi na UPP (Unidade de 
Polícia Pacificadora) reclamar, e lá deram na cara 
dele. A pressão que já estava alta, ficou mais alta, 
teve [que receber] medicação. Dois dias depois a 
doutora teve que entrar com remédio, porque ele 
foi diagnosticado com hipertensão (Profissional de 
saúde).

Nos prontuários dos usuários chama atenção 
a anotação de quadros psicopatológicos associa-
dos à VA. Os códigos da Classificação Internacio-
nal de Doenças (CID 10) mais registrados são os 
do Capítulo V, relativo aos “Transtornos Mentais 
e Comportamentais”: “F48.9 Transtorno neu-
rótico não especificado”, “F41.0 Transtorno de 
Pânico”, “F41.1 Ansiedade generalizada”, “F31.9 
Transtorno afetivo bipolar não especificado” e 
“F13.2 Transtornos mentais e comportamentais 
devidos ao uso de sedativos e hipnóticos - sín-
drome de dependência”.

Da parte dos profissionais, encontram-se re-
latos de afastamento do trabalho como um dos 
impactos da VA. Dentre eles, os Agentes Comuni-
tários de Saúde (ACS) são os mais expostos, pois, 
além de serem trabalhadores, são moradores do 
território:

A gente vê a violência diariamente. Você fica 
estressado. Como é que você vai trabalhar numa 
área de violência, com tiroteio, com polícia, com 
bandido? Você sai de casa como? Não sabe se vai, 
não sabe se fica, e é um problema sério! Muita gente 
passa mal! (Profissional de saúde).

A gravidade dos casos atendidos, dificuldades 
de encaminhamento e de resolução dos proble-
mas, assim como a proximidade com a vulnera-
bilidade social dos usuários devido ao vínculo 
que caracteriza a relação profissional/usuário na 
APS, angustiam os profissionais e são fatores de 
sofrimento. No entanto, a capacidade de resiliên-
cia identificada entre os usuários no enfrenta-
mento de situações adversas de vida, provê aos 
profissionais algum alento. 

Dificuldades e limites da notificação 
compulsória de violência

A notificação de violência é um instrumento 
de vigilância epidemiológica para informar casos 
suspeitos ou confirmados à autoridade sanitária, 
visando ao enfrentamento deste agravo. Apesar 
de sua importância, no território pesquisado esta 
notificação é deficiente, o que não é exclusivi-

dade local. Os profissionais atribuem esse fato à 
extensão da ficha, sobrecarga de trabalho, medo 
de represálias por parte dos grupos armados com 
domínio de território, medo de estremecimento 
do vínculo com as famílias, com consequente 
abandono do serviço e agravamento da situação 
de violência.  

A notificação é um ato do setor saúde que 
visa à proteção, porém, num território com sig-
nificativa ocupação de grupos armados e inten-
sos confrontos por AF, os profissionais da APS 
receiam que, ao cumprir a orientação da vigi-
lância em saúde, estejam se expondo à ira destes 
grupos. Sobretudo os ACS expressam esse temor, 
na medida em que conhecem e são conhecidos 
no seu local de trabalho e moradia. Outro fator é 
a confusão que muitos profissionais fazem entre 
notificação e denúncia. O ato de notificar remete 
ao setor saúde e gera informações sobre o agravo 
da violência. Sua inserção no SINAN é fruto da 
luta de gerações de profissionais e movimentos 
sociais para gerar visibilidade sobre as violências. 
Já a denúncia remete às instâncias de segurança 
pública e justiça, podendo ser feita por qualquer 
pessoa. A situação, tal como se apresenta, difi-
culta a consolidação da notificação como uma 
prática rotineira dos serviços. Durante o período 
da pesquisa foram registradas apenas três notifi-
cações de violência, número desproporcional aos 
casos narrados em entrevistas e prontuários:

A violência está estampada, você vê, mas, o que 
você pode fazer? Essa mulher que apanhou, com a 
cara toda quebrada, falou que tinha caído. O ma-
rido dela era do tráfico, aí ela vai me dizer e eu vou 
dizer para a médica e eu vou tomar partido. E ele 
faz o que comigo depois, no território? (Profissio-
nal de saúde).

A não notificação da situação de violência 
pela APS, no entanto, não impede que os casos 
cheguem ao conhecimento das autoridades sa-
nitárias, pois outros serviços de saúde, como as 
emergências, podem fazer o registro ao atender à 
população, já numa situação bem mais grave de 
assistência. Periodicamente a CAP 3.1/SMS, que 
recebe as notificações e monitora os casos, devol-
ve às unidades da APS relatórios com os casos de 
sua área de abrangência, uma vez que cabe a estas 
unidades acompanhá-los. 

Atuação em rede de cuidado e proteção 
social às pessoas em situação de violência 

Para a atenção em violência e saúde é essen-
cial o trabalho em rede intrassetorial, reunindo 
outros serviços de saúde; e intersetorial, articu-
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lando-se com serviços como os de assistência so-
cial, educação e ONGs. No presente estudo iden-
tificou-se um melhor funcionamento da rede 
intrassetorial da saúde, com esforço de acompa-
nhamento e encaminhamentos entre os diversos 
níveis da atenção. Os principais parceiros da rede 
intrasetorial citados foram a Coordenadoria da 
Área Programática da Secretaria Municipal de 
Saúde (CAP 3.1/SMS) e Centro de Atenção Psi-
cossocial (CAPS). 

Já em relação aos encaminhamentos para a 
rede intersetorial, os profissionais da APS refe-
riram dificuldades, pois a percebem como so-
brecarregada pela falta de profissionais e por di-
ficuldades logísticas. Estas se relacionam à falta 
de investimento adequado para a consolidação 
e desenvolvimento das atividades, o que afeta a 
efetividade dos encaminhamentos e a comunica-
ção. Os principais parceiros da rede intersetorial 
citados foram: Conselho Tutelar (CT), Centro 
de Referência Especializado de Assistência So-
cial (CREAS), Centro de Referência de Assistên-
cia Social (CRAS) e Coordenadoria Regional de 
Educação (CRE).

Em geral, casos que poderiam ser abordados 
de forma intersetorial, acabam por ser tratados 
apenas sob a ótica da saúde, que tem na área ads-
trita maior número de profissionais disponíveis, 
em comparação com os outros serviços28. Os en-
caminhamentos à rede de proteção são precários 
e acontecem quase que exclusivamente em casos 
extremos. Outra questão é que o encaminha-
mento para a rede intersetorial demanda tempo 
de acompanhamento porém, este trabalho não é 
contabilizado nas metas do serviço de saúde, o 
que desencoraja os profissionais a fazê-lo, uma 
vez que via de regra estão assoberbados com ou-
tras demandas. 

Os profissionais consideram confuso o pro-
cesso de encaminhamento para outros serviços 
e o retorno para a saúde, havendo consideráveis 
dificuldades para acesso a informações quando 
se trata de acompanhamento dos casos. Um dos 
motivos é que cada setor utiliza um sistema de 
informação diferente, não havendo padronização 
para essa comunicação intersetorial, nem para o 
fluxo de encaminhamento entre os serviços. O 
aprimoramento da comunicação foi apontado 
como um grande desafio por todos. 

Os parceiros da rede também demandam 
ações da saúde pois, não obstante as dificuldades, 
os serviços da APS desenvolvem estratégias de 
cuidado para minimizar os efeitos das violências 
e fortalecer os vínculos. Diversas vezes a busca 
por atendimentos especializados, como de psicó-

logos e psiquiatras em casos de sofrimentos psí-
quicos, gera encaminhamentos para a instituição 
de saúde à qual esses serviços estão vinculados. 
A APS aposta no vínculo e na proximidade com 
as famílias para garantir o cuidado longitudinal e 
em equipe multiprofissional, garantindo o acesso 
aos recursos disponíveis no setor. 

Durante o seminário realizado houve con-
senso entre os diferentes componentes da rede 
sobre os impactos negativos da VA: medo, senti-
mento de impotência, adoecimento físico e men-
tal dos trabalhadores e dificuldade na circulação 
pelo território prejudicam a integração entre os 
diferentes serviços. Os problemas vivenciados na 
saúde são compartilhados pelos outros setores: 

Muda a rotina, a tensão, aumenta estresse e 
preocupação com o profissional na rua. Já houve 
caso de profissional fazendo visita e o policial apon-
tar a arma porque a pessoa era negra e estava sem 
o colete, estava só com uma blusa e o crachá de pro-
fissional de saúde (Profissional de saúde).

Discussão

Considera-se, a partir da análise dos resultados, 
que o fenômeno da violência em geral, e da VA 
em particular, é extremamente relevante no con-
texto estudado, desdobrando-se em impactos 
sobre a saúde física e mental de profissionais e 
usuários e sobre o funcionamento dos serviços. 

Essas expressões de violência não podem ser 
descontextualizadas da prevalência da violência 
estrutural que atravessa a sociedade brasileira 
e mantém as desigualdades. Esta violência, tida 
como “natural”, incide sobre as condições de 
vida da população e relaciona-se historicamente 
à estrutura política, cultural, econômica e social 
brasileira29, se fazendo presente, de maneira dra-
mática, nos espaços de vida mais desvalorizados 
das cidades, como as favelas cariocas.

É para estes espaços que se dirige o braço 
repressor da política pública de segurança brasi-
leira orientada pelo ideário de guerra às drogas. 
Tal política aposta na ostensividade do poderio 
bélico, priorizando operações de repressão em 
detrimento de ações de inteligência30,31. No en-
tanto, ao entrar na favela para travar mais uma 
batalha contra as drogas, as forças de segurança 
encontram outro ator também fortemente arma-
do: os grupos com domínio de território. Não é 
incomum identificar em relatos de profissionais 
e de moradores o sentimento de estar “no fogo 
cruzado”, “acuados”. Independente de quem atira, 
serão eles os atingidos. 
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O complexo cenário da política de guerra 
às drogas na América Latina e no Brasil32,33 e o 
comércio internacional de armas e de drogas34,35 
sustentam a violência que se pratica cotidia-
namente nas favelas, onde mora a parcela mais 
pobre da população, em sua maioria negra.  A 
violência racial36, que se volta aos corpos negros, 
os torna os principais destinatários da violência 
e se reflete nos elevados índices de mortalida-
de por causas externas, muito superiores ao de 
não negros. Michel Foucault37 já apontava que 
o racismo de Estado é parte fundamental do 
exercício do poder na modernidade, criando e 
hierarquizando raças, diferenciando grupos e in-
formando quem deve viver e quem pode morrer.  
A partir deste autor, Mbembe38 cunha o conceito 
de necropolítica, a fim de pensar as formas con-
temporâneas de submissão da vida às tecnologias 
de morte, dispostas com o objetivo de provocar 
a destruição de pessoas, submetendo populações 
inteiras. Esses conceitos nos ajudam a compreen-
der políticas como a de segurança pública bra-
sileira levada a cabo em favelas e que deixam a 
população negra muito mais expostas à morte e 
ao extermínio, a reificando como alvo do poder 
de morte do Estado. Acrescenta-se ainda uma 
permissividade social, frente o desenvolvimento 
de ações violentas que ferem os direitos huma-
nos, em espaços precarizados e estigmatizados 
como perigosos. As consequências de tal política 
nas vidas e na saúde de profissionais e moradores 
são profundas, conforme ressaltado na pesquisa. 

As dificuldades dos profissionais de saúde 
em lidar com situações que envolvem violência 
foram também identificadas por outros estudos, 
que destacam os desafios do atendimento aos 
casos por desconhecimento sobre os tipos e na-
turezas da violência39-41; os problemas para fazer 
o devido registro dos fatos42; a confusão entre 
notificação e denúncia24,43-45; e o sentimento de 
impotência e sofrimento psíquico44,46. Conside-
ra-se que a atuação violenta de grupos armados 
com domínio de território e a existência de um 
sistema autocrático de justiçamento, no presente 
caso, agravam as dificuldades acima elencadas. 
Os desdobramentos da notificação, no imaginá-
rio dos profissionais, são percebidos como atos 
policialescos que podem desvelar violências re-
lacionadas a outras ilegalidades, como tráfico de 
drogas, armas e roubos. Assim, um ato de cuida-
do que hipoteticamente visaria romper o ciclo da 
violência é omitido.

Estudos indicam a falta de conhecimento ou 
mesmo de interesse dos profissionais de saúde 
sobre como funciona a rede de proteção social 

e seus serviços45, o que dificulta a integralidade 
no atendimento às pessoas que vivenciam vio-
lências. Somado a isso, no Rio de Janeiro, o ce-
nário atual de precariedade dos serviços da rede 
gera mais incertezas do que efetividade das ações. 
Segundo relatos, o fluxo de encaminhamento é 
difícil porque os serviços estão sobrecarregados, 
o que é atribuído aos problemas financeiros e 
políticos do estado e do município. Ademais, o 
cenário de VA, comum a muitos territórios de 
atuação dos serviços da rede, faz os profissionais 
questionarem se vale o risco da exposição, sem 
a garantia de uma solução para os casos e sem 
o apoio efetivo para solucioná-los por parte das 
autoridades locais.

Essa situação é um dos exemplos de como 
a VA colabora com a invisibilidade dos casos de 
violência no Rio de Janeiro: se não notificados, 
não existem para os sistemas de informação. Des-
sa maneira, suas consequências não se configu-
ram como uma demanda prioritária para ação 
pública. Embora os números relativos à violên-
cia no SINAN já chamem atenção, pode-se infe-
rir, com apoio na literatura23,24 e no trabalho de 
campo, que há considerável sub-registro. Por sua 
vez, a subnotificação corrobora com o enfraque-
cimento institucional da rede intersetorial, pois 
faz parecer falsamente que não há demanda e que 
o investimento público é desnecessário. Frente à 
complexidade da problemática notificação/sub-
notificação é necessário ouvir os profissionais 
e levar em conta as dificuldades das realidades 
locais, a fim de elaborar estratégias que possam 
valorizar e dar sentido a este instrumento, como 
sua revisão e das normativas de aplicação.

Outro ponto relacionado à invisibilidade da 
VA é que, a despeito da enorme relevância nos 
resultados da pesquisa e da morbimortalidade a 
ela relacionada, inexiste registro desta violência 
no SINAN entre 2016 e 2018 (último ano dispo-
nível) para o território estudado. Sabe-se, contu-
do, que é enorme a ocorrência de VA no local. 
Como reação a esta invisibilidade e como forma 
de denúncia da violência, a sociedade civil orga-
nizada tem envidado esforços para produzir in-
formações. Umas das iniciativas é a plataforma 
colaborativa Fogo Cruzado, que visibiliza riscos 
relacionados à circulação durante episódios de 
VA e que começou a coletar dados no segundo 
semestre de 2016, contabilizando, no bairro, 22 
tiroteios apenas nesse período; em 2017 foram 79 
e, em 2018, 77. 

Vale destacar também a implementação da 
iniciativa Acesso Mais Seguro, parceria entre o 
Comitê Internacional da Cruz Vermelha e a SMS 
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do Rio de Janeiro. Esta entidade, que desenvol-
ve ações em locais conflagrados, em situações 
de guerra, está presente no Rio de Janeiro desde 
2009, atuando em territórios com grandes ín-
dices de VA. Esta iniciativa visa desenvolver es-
tratégias de proteção dos profissionais de saúde 
da APS, através do desenvolvimento de plano de 
contingência, protocolo de ação e registro relati-
vo às alterações de funcionamento nos serviços 
em função de VA. O trabalho de campo, realizado 
em 2016, coincidiu com a implementação desta 
iniciativa no território. Apesar de possuir infor-
mações importantes sobre a alteração da rotina 
dos serviços, em função da ocorrência de VA, este 
banco não é público e seus dados não estão dis-
ponibilizados. 

Considerações finais

Em relação à atenção voltada às manifestações de 
violência interpessoal, considera-se que os servi-
ços que compõem a APS do território estudado 
conseguem acolher as pessoas, fortalecer vínculos 
e produzir cuidado, apesar da subnotificação de 
tais violências. Porém, em relação à VA, há enor-
mes desafios tanto para romper com sua invisibi-
lidade, quanto para estruturar ações mais eficazes.  

A literatura da área de saúde aborda pouco 
o fenômeno e registra timidamente os danos da 
VA na saúde das populações. A informação é fun-
damental para nortear políticas públicas efetivas 
e comprometidas com as necessidades das pes-
soas, sua ausência aprofunda a vulnerabilidade e 
o risco de quem mora e trabalha em favelas, onde 
a política pública de segurança é exercida quase 

que exclusivamente através do braço repressivo 
e bélico estatal. 

Cabe refletir sobre a possibilidade de inclu-
são, na Ficha de Notificação Compulsória de 
Violência, de campo específico para registro de 
pessoas vítimas de VA, para além daquelas que 
vão à óbito e cuja informação fica registrada no 
SIM, a fim de produzir visibilidade para as diver-
sas consequências desse fenômeno tão presente e 
dramático em muitos espaços da cidade. Como 
propor intervenção para um problema do qual 
não se conhece a magnitude? O setor saúde pos-
sui um bom sistema de informação e tem gran-
de potencial em ser protagonista nesse processo. 
Destaca-se que, no entanto, sem enfrentar ativa e 
propositivamente a subnotificação, há considerá-
vel risco da inserção de um novo campo na ficha 
não surtir o efeito pretendido, ou seja, ser capaz 
de registrar o cenário da VA.  

A VA cria um ambiente de insegurança e 
medo, enfraquece vínculos, resulta em grande 
sofrimento psíquico e inibe a qualidade dos ser-
viços públicos, representando um grande desafio 
às garantias do Estado democrático de direito. 
O presente estudo, de um caso localizado – que 
tem limites e não pode ser generalizado –, serve 
de hipótese para muitos outros territórios vul-
nerabilizados do Rio de Janeiro, que vivem co-
tidianamente em seus espaços de sociabilidade a 
trama entre violência estrutural, racial e armada 
e várias expressões de violência interpessoal e co-
munitária. Infelizmente no Brasil, país marcado 
por enormes desigualdades sociais, raciais, de gê-
nero e etárias, as populações de territórios como 
os deste estudo ainda precisam conquistar os di-
reitos básicos, como à vida e o de ir e vir. 
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