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Conhecimentos e práticas de gerentes e profissionais da ESF 
na prevenção das violências com adolescentes

Know-how and techniques of Family Health Strategy managers 
and professionals in the prevention of violence against adolescents

Resumo  Este estudo objetivou identificar fatores 
potencializadores das ações da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) no enfrentamento das violên-
cias contra adolescentes. A amostra foi aleatória 
de 61 equipes da ESF de três municípios. Utilizou-
se questionários tabulados pelo programa EpiIN-
FO 7.0, com análises bivariadas: qui-quadrado, 
Fisher e “árvore de classificação”, para análise das 
experiências nessa temática e das seguintes ques-
tões – vínculo, tempo de formado, capacitação, 
conhecimento de políticas públicas, entre outras. 
Há o reconhecimento da vulnerabilidade dos ado-
lescentes às violências, porém apenas duas equipes 
possuem experiências de prevenção com continui-
dade. Predomina a opinião de que tais atividades 
não competem à ESF. O estudo identifica variá-
veis interdependentes que aumentam a probabili-
dade da prevenção das violências e a promoção de 
cultura de paz entre adolescentes.
Palavras-chave  Estratégia Saúde da Família, 
Prevenção de violência, Adolescente, Promoção de 
saúde, Cultura de paz

Abstract  The scope of this study was to identify 
empowering factors for the actions of the Family 
Health Strategy (FHS) in coping with violence 
among adolescents. The sample was random from 
61 teams of the Family Health Strategy of three 
municipalities. Questionnaires tabulated by EpiI-
NFO 7.0, with bivariate analyses were used. Chi
-square, Fisher and the “classification tree” were 
then used to analyze the experiences in this theme 
and the following issues: bonding, time since trai-
ning completed, qualification, knowledge of public 
policies among others. There is acknowledgement 
of adolescents’ vulnerability to violence, however, 
only two teams have ongoing prevention experien-
ces. The prevailing opinion is that such activities 
are not the responsibility of the FHS. The study 
identifies interdependent variables that increase 
the likelihood of preventing violence and the pro-
moting of a culture of peace among adolescents.
Key words  Family Health Strategy, Prevention 
of violence, Adolescent, Health promotion, Cultu-
re of peace
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Introdução

A Estratégia Saúde da Família (ESF), criada em 
1994, tem como principal desafio a reorganiza-
ção da atenção básica à saúde no Brasil, e é re-
conhecida pelo Ministério da Saúde (MS) e por 
pesquisadores como um importante agente pla-
nejador e executor de ações com ênfase na pro-
moção da saúde1-9. Segundo a Política Nacional 
de Promoção de Saúde, cabe às equipes de ESF 
o acompanhamento sistemático dos agravos e 
riscos à saúde4 e o compromisso de trabalhar no 
enfrentamento e na prevenção das violências10.

Nesse aspecto, observa-se a ampliação das 
possibilidades e expectativas em relação às ações 
dos profissionais que compõem as equipes da 
ESF, graças ao incentivo e respaldo político que 
recebem, a trabalharem sob outra forma de or-
ganização da demanda, que se contrapõe ao pa-
radigma clínico/assistencialista, e a lidarem com 
uma população adscrita, em uma jornada de tra-
balho integral (manhã e tarde).

Todavia, as equipes da ESF têm tido difi-
culdades de incorporar ações de prevenção às 
violências, especialmente com adolescentes. O 
fenômeno da violência produz grave impacto 
no setor de saúde, relacionado às doenças da po-
pulação e ao sofrimento como barreira de acesso 
para serviços médicos11.

Muitos profissionais da ESF mostram-se re-
sistentes por não considerarem que essas ações 
são pertinentes ao setor de saúde8. Há autores 
que assinalam que um dos desafios decorre da 
imagem estereotipada do adolescente, visto como 
problemático e difícil de lidar9. A desarticulação 
entre as instituições e os setores que poderiam 
atuar juntos com a área da saúde na criação de 
redes de suporte e proteção12, o desconhecimen-
to dos profissionais da ESF sobre o processo de 
notificação e encaminhamentos13, a ausência de 
treinamento, leituras e discussões nessa temática 
no ambiente de trabalho14 também constituem 
desafios que precisam ser tratados na agenda da 
ESF.

Após a criação da Secretaria da Juventude e do 
Conselho Nacional de Juventude em 2005, foram 
consolidadas em 2010 as “Diretrizes Nacionais 
para a Atenção Integral à Saúde de Adolescentes 
e Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação 
da Saúde”15,16, de conteúdo enfático quanto à pre-
venção às violências e ao reconhecimento da ESF 
como uma das principais estratégias de efetiva-
ção das diretrizes11.

Como tem demonstrado a literatura, os ado-
lescentes e jovens representam um dos grupos 

etários de maior risco e vulnerabilidade tanto 
para sofrer quanto para cometer violências17. Se-
gundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
a cada ano, cerca de 200 mil jovens são assassi-
nados, e outros, em um número incalculável, en-
volvem-se em comportamentos de alto risco para 
sofrer ou praticar violências18. No Brasil, as agres-
sões sofridas por esse segmento etário inflacio-
nam as taxas de homicídios e outras modalida-
des de violências, posicionando o país em oitavo 
lugar entre os países mais violentos do mundo19.

No cenário nacional, a Região Metropolitana 
da Grande Vitória (RMGV) se destaca, posicio-
nando o Espírito Santo (ES), em 2012, na segun-
da colocação no ranking nacional de homicídio 
juvenil entre os estados brasileiros19. Com apro-
ximadamente 57% de toda a população urbana 
do ES20, essa região é destaque também interna-
cional, ocupando, em 2014, o 16º lugar entre os 
centros urbanos mais violentos do mundo21. A 
capital Vitória está em quinto lugar em mortes 
de adolescentes e jovens por arma de fogo22, e 
em primeiro no ranking brasileiro de homicídios 
envolvendo adolescentes do sexo feminino, com 
taxas de violência urbana que representavam o 
dobro da taxa nacional19.

Traçadas essas considerações, o objetivo deste 
artigo é identificar os fatores que potencializam 
as ações dos profissionais da ESF no enfrenta-
mento das violências entre adolescentes. Os fato-
res investigados foram: conhecimentos de políti-
cas públicas, tempo e tipo de vínculo de trabalho, 
formação e reconhecimento da vulnerabilidade 
dos adolescentes na adoção de práticas preven-
tivas.

Metodologia

Trata-se de um estudo de delineamento trans-
versal para explorar e descrever a experiência e 
o conjunto de ações das ESF na prevenção da 
violência e na promoção de uma cultura de paz 
entre adolescentes.

Campo 

Os dados foram obtidos junto aos gerentes 
das unidades básicas de saúde (UBS) e dos pro-
fissionais das ESF nos municípios de Serra, Vila 
Velha e Vitória. Esses municípios compõem a 
RMGV e foram selecionados por: serem grandes 
aglomerados urbanos; estarem entre os 100 mu-
nicípios mais violentos do Brasil em homicídio 
juvenil; e por aceitarem participar desta pesquisa.  
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Todas as equipes participantes são homogê-
neas e cumpriam os requisitos mínimos do MS 
quanto à composição: um médico, um enfer-
meiro, um auxiliar de enfermagem, um cirur-
gião-dentista (CD) e um auxiliar de saúde bucal 
(ASB), podendo haver um técnico de saúde bucal 
(TSB) e agentes comunitários de saúde (ACS).

                       
Critérios de elegibilidade e cálculo 
do tamanho da amostra

Foram consideradas elegíveis para o estudo 
todas as ESF dos municípios que apresentaram 
cadastro no Sistema de Informação de Atenção 
Básica (SIAB) em junho de 2015, totalizando 131 
equipes. Essas equipes se situam em diferentes 
locais da RMGV, muitas delas de difícil acesso ou 
que demandam autorizações em diferentes níveis 
de gestão, o que tornaria o trabalho de campo 
demasiadamente longo e oneroso. Em função 
desse cenário, optou-se por trabalhar com uma 
amostra representativa, calculada considerando 
uma prevalência de 10% das equipes realizando 
alguma ação de prevenção, um nível de confiança 
de 95% e um erro de estimativa de 5%. 

Utilizou-se uma estimativa de no mínimo 
10% de equipes da ESF realizando ações de pre-
venção de violências com adolescentes, com base 
em opinião consensual de especialistas, parti-
cipantes tanto da banca de qualificação quanto 
da banca de defesa da tese de doutoramento do 
primeiro autor desta pesquisa. Infelizmente, não 
existem estimativas prévias com base em dados 
de literatura.

Esses parâmetros forneceram para o levanta-
mento de dados um mínimo de 19 equipes para 
Serra, 14 para Vila Velha e 32 para Vitória. Tais 
equipes representam 70% de todas as equipes 
implantadas na RMGV.

Método de obtenção dos dados 

A seleção das equipes participantes em cada 
um dos três municípios estudados ocorreu de 
forma aleatória, sem reposição a partir da lista-
gem de equipes implantadas da ESF cadastradas 
no SIAB. Equipes de profissionais da ESF e ges-
tores das UBS foram os participantes da pesqui-
sa na coleta dos dados, por meio de aplicação de 
questionários.  

O número de sujeitos participantes variou 
entre as UBS e os municípios por dois motivos: 
1) variação já esperada quanto ao número de 
ACS prevista na diversidade do número de usuá-
rios adscritos em cada território, dada pela fle-

xibilização do MS, que indica uma média, e não 
o número absoluto na relação entre habitantes/
equipes da ESF; 2) opção dada aos profissionais 
das UBS selecionadas de participarem ou não da 
pesquisa.

Quando analisado o perfil dos profissionais 
da ESF participantes, identifica-se: média de ida-
de de 37 anos; maior participação de mulheres 
(72%); e média de quatro anos de tempo de tra-
balho na ESF. 

Os dados foram obtidos a partir de dois ques-
tionários semiestruturados e elaborados com 
base em três publicações: Diretrizes Nacionais 
para a Atenção Integral à Saúde de Adolescentes 
do MS15; Prevención de La Violência: La eviden-
cia (OPAS)23; Global Status Report on Violence 
Prevention 2014 (OMS)24, que trataram recen-
temente a prevenção da violência envolvendo 
adolescentes, com proposições para a adoção 
de estratégias que devem compor a agenda de 
promoção de saúde da ESF. Com base nesses do-
cumentos, o Quadro 1 apresenta o conjunto de 
questões consideradas para esta pesquisa.

O levantamento dos dados ocorreu de outu-
bro de 2015 a julho de 2016 e contou com o apoio 
de alunos de uma faculdade de odontologia do 
ES aprovados na disciplina de saúde coletiva e 
submetidos a treinamento para a coleta. Os dois 
questionários (um voltado para os gerentes e 
outro para as equipes da ESF) eram autoaplicá-
veis e foram entregues pessoalmente aos gerentes 
nas UBS, ficando acordada a data de devolução 
dos mesmos já preenchidos. O questionário dos 
gerentes foi respondido individualmente pelo 
gestor de cada UBS. O da equipe da ESF foi res-
pondido por cada uma delas que participou, 
após reunião interna para discutir e produzir o 
consenso das respostas. Dessa forma, cada equipe 
respondeu a um questionário, de modo a expres-
sar o coletivo das práticas do grupo. 

O principal motivo das perdas de informa-
ções no campo foi a recusa de cinco equipes da 
ESF em participar, alegando falta de tempo, de 
recursos financeiros para participação em pes-
quisas, de apoio da gestão municipal e desmoti-
vação.

Método de registro e análise dos dados

As informações foram digitadas e armazena-
das em banco de dados elaborado no programa 
EpiINFO 7.0, a seguir foi realizada a conferência 
dos registros.

Os dados foram analisados de modo a des-
crever o perfil de gestores e profissionais da ESF 
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e suas relações no desenvolvimento de ativida-
des de prevenção às violências e de promoção de 
uma cultura de paz entre adolescentes.

Os resultados foram selecionados a partir das 
questões de maior evidência/correlação com as 
práticas dos profissionais da ESF com enfoque 
para ações específicas e consolidadas de preven-
ção à violência envolvendo adolescentes em seus 
territórios adscritos. Após a seleção, os resultados 
foram agrupados por município, levando em 
consideração o tamanho da amostra, o número 
de questionários respondidos, a fim de balizar os 
resultados para garantir a confiabilidade dos da-
dos das inferências entre esses municípios.

Todas as UBS dos municípios estudados pos-
suem semelhanças quanto ao processo de traba-
lho. De acordo com as entrevistas com os gestores 
das UBS, os municípios adotam minimamente 
os princípios e diretrizes preconizados pelo MS. 
Também foi consensual entre gestores e equipes 
da ESF que o modo de “fazer saúde” na ESF é 
uma discussão frequente nas secretarias munici-
pais de saúde e na Secretaria Estadual do ES, com 
a realização de seminários, cursos de capacitação 
e até de especialização.

Em relação às características sanitárias, pode-
se constatar uma proximidade de perfis entre os 
municípios. O próprio desenho geográfico, o fato 
de serem vizinhos e pertencentes a um grande 
aglomerado urbano (contíguo) que compreende 
a Região Metropolitana da Grande Vitória (a ca-
pital do estado) contribuem para tais semelhan-
ças.

As violências urbanas são os maiores proble-
mas sociais e de saúde pública nessa região, em 
que o tráfico de drogas e de armas são os maiores 
responsáveis pelo envolvimento de adolescentes, 
ora como os maiores agressores, ora como os 
mais agredidos, na grande maioria das vezes cul-
minando em homicídios. Nesse cenário, o mu-
nicípio de Serra foi considerado o segundo mais 
violento do Brasil21, contudo, em um ranking dos 
100 municípios mais violentos, Vitória e Vila Ve-
lha também estão incluídos.

Foi considerado como desfecho principal 
deste trabalho a realização de ações de prevenção 
de violências. Para caracterização desse desfecho, 
analisaram-se as respostas positivas referentes às 
ações de prevenção às violências voltadas para 
os adolescentes e seus objetivos, metodologia, 

Quadro 1. Questões dos questionários de gerentes e equipes da ESF.

Gerentes Equipes 

Questões 
fechadas

1. Caracterização demográfica (idade, 
sexo); 2. Perfil profissional (tempo de 
formado, tempo de gestão); 3. Vínculo de 
trabalho; satisfação com as condições de 
trabalho; 4. Formação: graduação, pós-
graduação, formação em saúde coletiva; 
satisfação com sua formação em saúde da 
família; 5.  Conhecimento das principais 
normativas (leis e políticas públicas) 
de enfrentamento das violências e de 
promoção da cultura de paz, bem como 
as de atenção à saúde dos adolescentes 

1. Tempo de implantação da equipe; 2.  Situação e 
vínculo profissional de cada membro da equipe; 3. 
Perfil de formação dos membros da equipe (tempo 
de formado, cursos técnicos e de pós-graduação); 4. 
Inclusão da temática da violência e sua prevenção na 
formação recebida; participação, nos últimos anos, em 
formações sobre prevenção da violência; caracterização 
da formação recebida; 5.  Conhecimento das principais 
normativas (leis e políticas públicas) de enfrentamento 
das violências e de promoção da cultura de paz, 
bem como as de atenção à saúde dos adolescentes; 6. 
Identificação de grupos etários mais vulneráveis às 
violências no território; identificar se alguma ação 
de prevenção é realizada com esses grupos etários; 7. 
Reconhecimento da equipe quanto ao papel das ESF 
diante da prevenção de violências; 8. Ações realizadas 
com adolescentes do território

Questões 
abertas

1. Relato de situações de violências perpetradas contra 
adolescentes no território da ESF.

2. Relato das iniciativas de prevenção às violências e 
promoção da cultura de paz junto aos adolescentes 
realizadas pela equipe (relato de objetivos, frequência, 
metodologia, resultados).

Fonte: Elaborado pelos autores.
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frequência/periodicidade e atuação da equipe de 
profissionais da ESF.

A partir do desfecho principal, realizou-se 
uma análise bivariada para identificação de fato-
res relacionados em termos estatísticos. Os tes-
tes de qui-quadrado e de Fisher foram utilizados 
para avaliar diferenças estatisticamente significa-
tivas. Todas as análises foram realizadas conside-
rando um nível de significância de 5%.

Um modelo de árvore de classificação foi 
empregado para identificar as variáveis utiliza-
das para descrever o perfil de gestores e equipes 
que, estão de alguma forma, relacionadas com as 
ações de prevenção às violências. 

Esses modelos permitem uma representa-
ção gráfica da estrutura de interação das variá-
veis independentes com o desfecho analisado e 
têm como principais vantagens: a ausência de 
pressupostos para a variável dependente; a pos-
sibilidade de inclusão de um grande número de 
variáveis independentes categóricas e numéricas 
em sua escala original; a identificação de relações 
lineares e não lineares; e a facilidade de interpre-
tação do resultado final. Como desvantagens, 
destacam-se a instabilidade do modelo, uma vez 
que problemas nos dados podem provocar gran-
des alterações no modelo final, e a inexistência de 
coeficientes que possibilitem avaliar o peso e a di-
reção da associação de determinada variável con-
siderada importante no processo de classificação, 
como acontece nos modelos de regressão25-33.

Os diferentes algoritmos de classificação 
montam a árvore escolhendo os atributos (cate-
gorias das variáveis independentes), que subdi-
videm o “nó raiz” (categorias da variável depen-
dente) em “nós folhas” (interrelações) de modo 
a aumentar a probabilidade ou a qualidade da 
ocorrência. 

Para este trabalho, a árvore de classificação foi 
montada a partir do algoritmo CRT (classifica-
tion and regression tree). Este algoritmo seleciona 
as variáveis independentes de forma a maximizar 
a homogeneidade dos atributos, melhorando as-
sim a qualidade da classificação. O índice de Gini 
foi utilizado para avaliar a homogeneidade dos 
atributos a cada variável independente selecio-
nada.

Para fins de simplificação e melhor visuali-
zação, optou-se por ocultar as ramificações da 
árvore referentes à decisão de não empreender 
ações de prevenção para as violências.

Questões éticas 

Este estudo encontra-se registrado na plata-
forma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa, conforme a Resolução 466/2012.

Resultados

Perfil dos gerentes de UBS e profissionais 
da ESF e condições de trabalho 

O estudo envolveu 33 UBS (11 em Serra, 5 
em Vila Velha e 18 em Vitória), 33 gerentes de 
UBS e 61 equipes de profissionais da ESF nesses 
municípios, totalizando 671 profissionais parti-
cipantes.

Dos gerentes, 81,8% são do sexo feminino, na 
maioria com formação em enfermagem (46,2%). 
Com relação ao tempo de formado, 86,6% con-
cluíram a graduação depois da criação e implan-
tação da ESF no Brasil (1994), e 72% considera-
ram que o ensino que receberam sobre a ESF foi 
ótimo/bom. 

A maior parte dos gerentes (78,6%) tem pós-
graduação em saúde coletiva, apenas 33,3% têm 
vínculo efetivo e, para 87,8% deles, as condições 
de trabalho foram classificadas em ótimas ou 
boas. Entre esses, 29,7% consideram que deter-
minados problemas interferem na realização das 
atividades clínicas e de promoção, prevenção e 
educação em saúde, tais como: deficiência grave 
na infraestrutura da UBS; falta e troca constante 
de médicos; ausência de vínculo (profissionais/
usuários); microáreas descobertas por ACS e 
falta de computadores para gerar relatórios; bu-
rocratização no desenvolvimento das atividades 
extraclínicas; falta de organização do trabalho 
em equipe; dificuldade de relações interpessoais 
(entre os profissionais da equipe da ESF); falta de 
medicamentos; e baixa cobertura populacional 
pela ESF.

Nos municípios de Serra, Vila Velha e Vi-
tória, respectivamente, 48,8%, 76% e 46% dos 
profissionais da ESF informaram possuir víncu-
lo efetivo. Em Vitória, os enfermeiros e médicos 
apresentam altos percentuais de vínculo efetivo 
(96,7% e 58%), e em Vila Velha essas categorias 
apresentam percentuais bem mais baixos (75% e 
25%). Em Serra, todos os enfermeiros são efeti-
vos, mas os médicos (27,7%) e ACS (27,7%) pos-
suem menor vínculo efetivo. Serra tem o maior 
percentual de profissionais que concluíram a 
graduação após a implantação da ESF (93,5%), 
seguidos de Vila Velha (73,8%) e Vitória (64,3%).
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Prevenção da violência e ESF: 
conhecimentos, valores e práticas

Quando comparado o conhecimento entre 
gerentes e profissionais sobre as políticas e dire-
trizes públicas de cunho nacional vigentes que 
preconizam atividades de prevenção às violências 
com adolescentes e a promoção de uma cultura 
de paz, os gestores se destacam com maior grau 
de conhecimento (Gráfico 1). 

Chama atenção que as normativas menos co-
nhecidas por gerentes de UBS e equipes de ESF 
são justamente as especialmente destinadas ao 
enfrentamento das violências (Gráfico 1).

De acordo com os relatos dos profissionais 
das equipes da ESF sobre terem recebido algum 
tipo de formação em prevenção de violências de 
forma mais abrangente, ou com foco nos ado-
lescentes, o município de Vila Velha destaca-se 
por ter o maior percentual de profissionais com 
formação complementar em prevenção às vio-
lências. Nos três municípios, o percentual de 

profissionais com formação em prevenção de 
violências com foco em adolescentes é maior 
do que o de profissionais com formação voltada 
para as violências na população em geral.

Entre os profissionais de nível superior da 
ESF, o CD obteve o menor percentual de forma-
ção em prevenção das violências para adolescen-
tes (28,3%). Os enfermeiros e ACS se declararam 
com maior formação, respectivamente 55,1% e 
59,1%.

Sobre a participação em capacitações, o mu-
nicípio de Vila Velha foi o que mais capacitou 
seus profissionais (54,6%). As secretarias mu-
nicipais de Saúde, seguidas das secretarias esta-
duais, são as maiores responsáveis pela realização 
de capacitações. Em Vitória, Serra e Vila Velha, 
foram relatadas algumas parcerias e articulações 
com as equipes da ESF. Vitória foi o município 
com a maior descrição de articulações (35). São 
elas: Secretaria Estadual de Saúde, Segurança e 
Assistência Social; Centro de Referência Espe-
cializado de Assistência Social (CREAS); Proje-

Gráfico 1. Conhecimento dos gestores de UBS e equipes da ESF sobre as políticas públicas e outras normativas 
nacionais de proteção e prevenção às violências e promoção de uma cultura de paz envolvendo adolescentes. 
Serra, Vila Velha, Vitória – Espírito Santo, Brasil, 2016.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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to Caminhando Juntos (CAJUN); Médicos sem 
Fronteiras; e Ministério da Saúde. Em Serra, as 24 
articulações descritas foram: 14 delas realizadas 
entre a própria Secretaria Municipal de Saúde, e 
dez com a Secretaria Estadual de Saúde. Em Vila 
Velha foram apenas três articulações: uma com a 
própria Secretaria Municipal de Saúde, uma com 
a Secretaria Estadual de Saúde e outra com a Se-
cretaria Municipal de Saúde de Vitória.

O reconhecimento da vulnerabilidade e risco 
de adolescentes às violências foi assinalado em 
77% das equipes. Essa percepção é mais acentua-
da em Serra (83,3%). Em Vitória foi onde houve 
o maior número de descrição de manifestações 
de violências (Tabela 1).

A maioria das equipes (78,7%) considera 
importante desenvolver atividades de prevenção 
às violências, contudo, apenas 19,7% delas reco-
nhecem essas atividades como de responsabilida-
de da ESF.  Apesar desses dados, 20 equipes de 
Vitória (64,5%) e dez de Serra (55,6%) assina-
laram desenvolver ou já ter desenvolvido ao me-
nos alguma vez (sem determinação de intervalo 
temporal) atividade de prevenção destinadas a 
adolescentes. Dessas, apenas 11 de Vitória e seis 
de Serra descreveram as atividades que suposta-
mente desenvolvem: ações pontuais na sala de es-
pera e/ou orientações durante as consultas. Esses 
dados podem indicar que o percentual declara-
do sobre as “práticas” está inflacionado, e dessa 

forma somente 17 das 61 equipes pesquisadas 
(27,8%) foram consideradas para análises poste-
riores (Tabela 1).

Quando analisadas as descrições acerca das 
atividades desenvolvidas pelas 17 equipes, cons-
tata-se que em apenas duas (de uma mesma UBS 
de Vitória) são programáticas, sistemáticas, com 
definição dos objetivos e/ou da metodologia e/ou 
da periodicidade das ações.

Poucas equipes descreveram os locais onde 
realizam as atividades de prevenção às violên-
cias com os adolescentes em sua área adscrita. As 
UBS foram os locais de maior eleição, citadas por 
quatro equipes de Vitória e três de Serra. Cinco 
citaram as escolas e apenas duas os domicílios.

A metodologia mais descrita pelas 17 equi-
pes nos dois municípios foi a conversa durante 
as consultas na UBS. Os temas vinculados à pro-
moção de uma cultura de paz mais abordados 
foram: sexualidade, DST/AIDS e planejamento 
familiar.

A Tabela 2 traz variáveis que foram considera-
das importantes para a análise das equipes, tendo 
em vista o desfecho examinado: realizar ações de 
prevenção às violências. Verifica-se, entretanto, 
que nenhuma das variáveis consideradas apre-
sentou diferenças estatisticamente significativas.

O modelo de árvore de classificação foi en-
tão utilizado no sentido de identificar o conjunto 
de variáveis que, articuladamente, contribuíram 

Tabela 1. Valores e práticas sobre a prevenção das violências com adolescentes e a atuação das equipes de 
profissionais da ESF nos municípios de Serra, Vila Velha e Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2016.

Questões

Municípios
Total

Serra Vila Velha Vitória

n = 18 % n = 12 % n = 31 % n = 61 %

V
al

or
es Consideram o adolescente enquanto 

grupo de risco e vulnerável às 
violências.

15 83,3 9 75,0 23 74,2 47 77,0

Consideram que as atividades de 
prevenção às violências são de 
responsabilidade da ESF.

3 16,7 1 8,3 8 25,8 12 19,7

Consideram que a prevenção 
das violências é importante, mas 
possuem muitas dificuldades no 
trabalho cotidiano que os impedem 
de realizar.

15 83,3 11 91,7 22 71,0 48 78,7

P
rá

ti
ca

s Trabalham a prevenção das violências 
de forma geral sem público alvo 
específico.

15 83,3 0 0,0 12 38,7 27 44,3

Realizam atividades de prevenção 
às violências com adolescentes 
atualmente.

10 55,6 0 0,0 20 64,5 30 49,2

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Tabela 2. Análise bivariada entre características, conhecimentos e atitudes das equipes da ESF de realizar ou não 
ações de prevenção às violências, a partir dos testes qui-quadrado e de Fisher.

Questões Itens Sim (n = 17) % Não (n = 44) % p-valor

C
on

h
ec

im
en

to
 d

as
 

p
ol

ít
ic

as ECA 17 100,0 43 97,7 0,721

PNPS 13 76,5 36 81,8 0,443

PNRMAV 6 35,3 14 31,8 0,511

PSE 16 94,1 37 84,1 0,281

Diretriz 11 64,7 21 47,7 0,183

Orientação 11 64,7 31 70,5 0,443

Linha cuidado 8 47,1 23 52,3 0,468

Cultura paz 5 29,4 15 34,1 0,489

V
ín

cu
lo

s 
ef

et
iv

os ACS 11 64,7 29 65,9 0,402

CD 11 64,7 11 25,0 0,422

ASB 13 76,5 26 59,1 0,058

TSB 10 58,8 17 38,6 0,131

ENF 16 94,1 41 93,2 0.899

T ENF 10 58,8 30 68,2 0,442

MED 10 58,8 16 36,4 0,059

Te
m

po
 fo

rm
ad

o ACS - - - - n/a

CD 0 0,0 1 2,3 0,422

ASB 1 5,9 3 6,8 0,667

TSB 1 5,9 1 2,3 0,667

ENF 2 11,8 13 29,5 0,181

T ENF 3 17,6 6 13,6 0,181

MED 4 23,5 10 22,7 0,400

Fo
rm

aç
ão

 e
m

 
pr

ev
en

çã
o 

a 
vi

ol
ên

ci
as

 
co

m
 a

do
le

sc
en

te
s ACS 12 70,6 20 45,5 0,126

CD 3 17,6 7 15,9 0,597

ASB 1 5,9 6 13,6 0,269

TSB 0 0,0 6 13,6 0,080

ENF 8 47,1 19 43,2 0,500

T ENF 5 58,8 14 31,8 0,388

MED 6 37,5 17 38,6 0,457

R
ec

on
h

ec
im

en
to

 d
e 

gr
u

po
 e

tá
ri

o 
vu

ln
er

áv
el

 
às

 v
io

lê
n

ci
as Criança 13 76,5 34 77,3 0,597

Jovens 9 76,5 26 77,3 0,439

Idoso 13 76,5 31 77,3 0,448

Adolescente 15 76,5 33 77,3 0,221

Adulto 4 76,5 13 77,3 0,448

Mulher 13 76,5 28 77,3 0,260

Fonte: Elaborado pelos autores.

para a probabilidade de ocorrência de ações de 
prevenção às violências.

Observa-se, na Figura 1, que as equipes que 
possuem médicos, ASB e TBS com vínculos efe-
tivos, ACS com formação complementar em vio-
lência e conhecimento de quatro ou mais polí-
ticas/diretrizes nacionais com enfoque para essa 
temática aumentaram a probabilidade de ações 
de prevenção de 27,9% para 80,2%. Entre os ges-
tores, o conhecimento de quatro ou mais políti-

cas/diretrizes nacionais com enfoque para a te-
mática, acrescido de vínculo efetivo, aumentou a 
probabilidade de desenvolver ações de prevenção 
de violências de 42,4% para 72,7%.

 

Discussão

A atuação das equipes da ESF estudadas frente 
às violências com adolescentes é motivo de preo-
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Figura 1. Modelo final de árvore de classificação ajustado para as equipes e gerentes de UBS da ESF dos 
municípios de Serra, Vila Velha e Vitória – Espírito Santo, Brasil, 2016.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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cupação. Os gerentes das UBS e os profissionais 
descreveram atuações muito incipientes, esporá-
dicas e restritas ao nível da rede de atendimento.

O presente estudo revelou um percentual ele-
vado de gestores e profissionais da ESF que desco-
nhecem as políticas que tratam da temática e de 
poucas equipes que receberam capacitação sobre 
prevenção de violências. A falta de preparo dos 
profissionais para atuar com os adolescentes é re-
conhecida pela literatura como um empecilho34.

A maioria dos pesquisados classificou como 
ótimo e bom o conteúdo que receberam acerca 
da ESF na graduação. Porém, confirmando estu-
do sobre o tema34, apenas pouco mais da metade 
dos enfermeiros e médicos descreveram ter rece-
bido formação que lhes preparassem para desen-
volver atividades de prevenção às violências.

Os ACS com melhor formação em prevenção 
às violências com adolescentes já trabalhavam a 
dinâmica do vínculo com a comunidade mesmo 
antes da implantação da ESF no Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS), criado 
em 1991. Os estudos descrevem a proatividade 
desses profissionais, seja pela identificação pes-
soal com a proposta da ESF, seja pelo fato de 
partilharem da mesma comunidade, tendendo a 
uma maior identificação com os usuários35. To-
davia, nem esses profissionais se destacaram na 
realização de ações de prevenção das violências.

Apesar do baixo percentual de profissionais 
da ESF que conhecem as normativas instituídas 
sobre a prevenção das violências com adolescen-
tes e a promoção de uma cultura de paz, a grande 
maioria reconhece a vulnerabilidade dos adoles-
centes às violências. No entanto, essas percepções 
favoráveis não estiveram associadas às práticas 
efetivas de prevenção pelas equipes da ESF.

Chama atenção o fato de que 48 das 61 equi-
pes de ESF pesquisadas reconhecem a necessi-
dade de se trabalhar atividades de prevenção às 
violências com adolescentes, mas 49 delas não se 
consideram responsáveis por essas atividades. A 
baixa implicação das equipes pode ser um ele-
mento relevante para entender por que menos de 
1/3 delas realizam atividades com tal foco. E des-
sas, somente duas equipes de uma mesma UBS as 
fazem de forma sistemática.

As dificuldades de compreensão e correspon-
sabilização das equipes da ESF na produção da 
promoção de saúde se mostram muito relevan-
tes, pois ameaçam desqualificar a ESF enquanto 
referência para a reorientação da atenção primá-
ria à saúde, bem como de estratégia de reconhe-
cido potencial para trabalhar as violências e a 
promoção de uma cultura de paz.

As manifestações de violências envolvendo 
adolescentes com mais citações pelas equipes, em 
ordem decrescente, são: o tráfico de drogas, a vio-
lência física, a violência sexual e os homicídios. 
Três equipes relataram ter medo da violência que 
o tráfico de drogas tem causado, pois já vivencia-
ram em suas UBS o “toque de recolher”. Contu-
do, esses problemas não são tratados pelas equi-
pes. Aquelas que descreveram atuar na prevenção 
das violências/promoção de uma cultura de paz 
com adolescentes desenvolvem sobretudo ativi-
dades relacionadas à sexualidade, às DST/AIDS 
e ao planejamento familiar. Observa-se um des-
compasso entre o que é diretamente identificado 
como risco e agravo à saúde dos adolescentes, 
especialmente acerca das formas de violências re-
conhecidas pelas equipes nos territórios da ESF e 
o que é executado nas UBS.

Os locais apontados pelas equipes da ESF 
como os de maior eleição para a realização das 
atividades foram os consultórios das UBS. Po-
rém, os adolescentes são os usuários com me-
nor frequência nas UBS36. Nesse sentido, pensar 
em uma rotina de prevenção às violências a esse 
grupo etário durante as consultas parece pouco 
abrangente e efetiva. Seria necessário levar em 
consideração essas peculiaridades dos adolescen-
tes, estabelecendo estratégias de captação, am-
pliação do acesso, potencialização das relações 
e rompimento da barreira física da UBS, com a 
implementação de práticas coletivas, valorização 
dos ambientes de circulação e maior convívio dos 
adolescentes nos territórios. 

Como visto no estudo, nenhuma das variá-
veis relativas às condições de trabalho, vínculo 
profissional, formação da ESF sobre o tema e o 
reconhecimento da vulnerabilidade e do risco 
dos adolescentes às violências contribuiu iso-
ladamente para o desfecho examinado. Não foi 
possível discutir que tipo de formação foi recebi-
da por esses profissionais, tanto que foi alto o en-
tendimento equivocado de que a atuação face às 
violências não constitui prerrogativa do trabalho 
da ESF, a despeito do reconhecimento de que os 
adolescentes constituem grupo vulnerável a esse 
problema. 

O reagrupamento das variáveis no modelo 
final de árvore de classificação, numa perspecti-
va multifatorial, identificou que há maior pro-
babilidade de ocorrência de ações de prevenção 
de violências/promoção de uma cultura de paz 
quando os médicos possuem vínculo efetivo, o 
que sugere menor rotatividade desse profissional 
na ESF, possibilitando a criação de uma relação 
mais estável com a comunidade35. O mesmo foi 
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constatado com o ASB e o TSB, sugerindo que 
o vínculo lhes proporciona maior oportunidade 
de trabalhar essa temática. De fato, esses profis-
sionais (ASB e TSB) estão inseridos na ESF para 
otimizar o trabalho do CD em ações de educação 
e promoção de saúde, principalmente em am-
bientes escolares, com o aumento da cobertura 
de ações coletivas e maior efetividade na resposta 
às necessidades da população, segundo está pre-
visto nas diretrizes ministeriais que oficializaram 
a inclusão do ASB e do TSB na ESF37. Pesquisado-
res analisaram a atenção à equipe de saúde bucal 
(ESB) na ESF e destacam as dificuldades dessa 
inserção9,38, não havendo registros na literatura 
de contribuições das ESB na ESF à prevenção das 
violências com adolescentes.

Constatou-se que o ACS tem maior probabi-
lidade de contribuir com essa abordagem quando 
ele tem formação complementar e é conhecedor 
de quatro ou mais políticas/planos com enfoque 
nessa temática, indicando um nível de conhe-
cimento mais aprofundado e um investimento 
feito em sua formação. Estudos já destacaram 
a contribuição do ACS para o entrosamento da 
equipe com a comunidade39,40. Essas pontes e a 
criação de vínculos têm contribuído para uma 
maior aproximação e intervenção de agravos na 
adolescência40.

Nosso estudo mostra que o vínculo efetivo 
e o conhecimento das diretrizes por parte dos 
gerentes das UBS da ESF também aumentam a 
probabilidade de contribuição na prevenção das 
violências com adolescentes. 

Há a necessidade premente de investimen-
to na formação dos profissionais de saúde para 
atuação no enfrentamento à violência na atenção 
primária, principalmente na ESF41. Contudo, ve-
rifica-se que não basta ter o maior percentual de 
profissionais capacitados nessa temática e com 
vínculo efetivo, como demonstra o município 
de Vila Velha, que foi o município com o menor 
percentual de profissionais (8,3%) que reconhe-
cem que a prevenção das violências com adoles-
centes é também de responsabilidade da ESF e 
nenhuma de suas equipes descreveu a realização 
de atividades nesse âmbito.

Em Vitória, encontra-se a maior quantidade 
de profissionais que reconhecem o papel da ESF 
frente ao objeto desse estudo. Além disso, rela-
tou-se menor dificuldade para desempenhar ati-
vidades de prevenção às violências. Entre as 61 
equipes estudadas nos três municípios, em Vitó-
ria estão as duas únicas, de uma mesma UBS, que 
realizam um projeto contínuo e sistemático nes-
sa temática. Por fim, observa-se que os gerentes 

e profissionais da ESF desse município demons-
traram maior habilidade de articulação para 
obter parcerias e então criar as “redes de apoio, 
proteção e cuidado”, algo imprescindível para a 
construção da intersetorialidade e a mobilização 
de outros atores sociais colaboradores14,42.

Face às constatações, cabe ressaltar que a in-
terface violência no adolescer e a atuação da ESF 
necessita de maior empenho de estudiosos sobre 
o tema. Afinal, há consenso acerca da necessi-
dade do direcionamento de novos estudos com 
aprofundamento de questões relativas à preven-
ção e ao reconhecimento pelo campo da saúde 
da família da violência envolvendo adolescentes, 
frente à predominância de vínculos ainda medi-
calocêntricos e à ausência de iniciativas de pre-
venção às violências, cerceadas pelas limitações 
do modelo biomédico e a ausência de tecnologias 
de enfrentamento e prevenção específicas ao pro-
blema apresentado43.

Conclusão

Conclui-se que – apesar do potencial da ESF 
previsto em suas diretrizes e por sua inclusão 
na agenda nacional de saúde do MS enquanto 
estratégia de reorganização da atenção primária 
à saúde no país, com vistas à redução dos agra-
vos e a promoção da saúde e de uma cultura de 
paz – nos municípios estudados os gerentes e as 
equipes não promovem atividades sistemáticas 
de prevenção às violências com adolescentes, 
mesmo entre aqueles que vivem em territórios 
com percentuais altíssimos e crescentes das mais 
variadas manifestações de violências com adoles-
centes, incluindo aquelas que produzem vítimas 
fatais, medo e insegurança na comunidade, bem 
como transtornos nas atividades de trabalho das 
UBS.

Os resultados finais mostram a necessidade, 
por parte das secretarias municipais e estaduais 
de Saúde, de aumentar o investimento no conhe-
cimento das diretrizes que tratam dessa temática, 
valorizar o vínculo efetivo dos profissionais e in-
centivar as parcerias junto a outros segmentos na 
implementação de atividades intersetoriais, com 
suporte de “redes de apoio e proteção”. Contudo, 
nenhuma iniciativa dessas, quando analisadas 
isoladamente, exibe resultados significativos de 
proatividade das equipes da ESF nas ações de 
prevenção às violências com adolescentes.

O estudo aponta para a necessidade de imple-
mentações conjuntas, com variáveis interdepen-
dentes, em que uma iniciativa possa potencializar 
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outra, e assim consecutivamente. Portanto, suge-
re-se a necessidade de investimentos diversos que 
apresentem questões como a discussão do papel 
das ESF frente às violências contra adolescentes, 
o vínculo efetivo de profissionais da ESF, a for-
mação complementar, o conhecimento das po-

líticas e diretrizes públicas na temática, além de 
gerentes de UBS com vínculo efetivo e conheci-
mento e capacitação em relação às políticas, dire-
trizes e normativas que tratam da prevenção das 
violências contra adolescentes, sob os princípios 
da promoção da saúde e de uma cultura de paz.
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