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Introdução:

A violência é um grave problema de saúde pública, sendo uma das principais causas de morbi/mortalidade, principalmente em jovens. 
Chama-se de violência doméstica a prática de atos violentos e desrespeitosos no lar. É sua manifestação no espaço de convivência familiar, permeando, comumente, as relações entre cônjuges, entre pais e filhos ou de filhos com seus pais idosos. Poder-se-ia dizer que a violência doméstica é uma doença social de evolução crônica, que precisa ser identificada e tratada para prevenção de inúmeros danos e perdas (FLORES, 2001; DESLANDES,1998). 

No Brasil, crianças menores de um ano têm como principal causa de morte a violência, manifesta em atos agressivos (maus tratos) ou omissões (negligência) dos cuidados necessários (LOPES &TAVARES JR., 2000).

              Mulheres vitimizadas pela violência apresentam incapacidades físicas e sociais variadas, expressas em somatizações, doenças psicossomáticas, frigidez, depressão, adicção a álcool ou drogas, além das perdas ocupacionais (SCHRAIBER, 2002; HEISE, 1994).

Idosos, deficientes físicos, sensoriais ou mentais maltratados, podem vir a ter morte prematura ou sobreviver precariamente em condições indignas, mantidas, muitas vezes, durante anos.

              Fenômeno comum e banalizado no Brasil, a violência doméstica pode ocorrer em todas as classes sociais e até a bem pouco tempo foi entendida como um problema que devia manter-se restrito à esfera privada da vida das pessoas, como ilustra a frase cunhada e veiculada popularmente, com certa freqüência: - “Em briga de marido e mulher, não se mete a colher” (SAFFIOTI,1999).

              Mas a violência no lar, violência intrafamiliar, não é um fenômeno ocasional; é fenômeno que reincide devido a formas doentes de relacionamento, no qual estão presentes condições de dominação e de subordinação.


Este fenômeno tão freqüente, entretanto, é sub-notificado de forma generalizada, mesmo por parte dos profissionais da área da saúde. A ausência do registro de sua ocorrência nos prontuários médicos foi apontada em diferentes estudos, como os desenvolvidos em São Paulo (SCHRAIBER & D’OLIVEIRA, 1999) e em Ribeirão Preto (SANTOS, 2003). Neste último, através do levantamento de prontuários de pacientes do sexo feminino assistidos em dois serviços de atenção primária, encontrou-se menos de 4% de registros de violência, o que reitera o consenso presente entre os estudiosos de que a “visibilidade” da violência é baixa entre os profissionais de saúde.

               Durante os atendimentos que fazem nas diferentes instituições, postos de saúde ou mesmo nos domicílios, os profissionais da saúde poderiam ser melhor preparados para observar os sinais da violência no individuo e em sua família, vindo a desempenhar um papel fundamental, tanto na identificação quanto na intervenção neste problema, para a ruptura do ciclo de violência (MARCONDES,1999).

               Os aspectos culturais fortemente arraigados, que muitas vezes fazem com que a violência seja percebida de maneira banalizada, bem como as situações concretas de falta de segurança que cercam grande parte dos profissionais da saúde, ainda que de maneira não exclusiva, são fatores que têm dificultado a identificação do suposto agressor, desmotivado os técnicos para o registro da violência em prontuários, desencentivando sua notificação e mesmo a realização de denúncias. Além do despreparo dos profissionais para investigar objetivamente condições de violência somam-se as dificuldades pessoais para intervir nessas, em função de pré-conceitos, desconhecimento técnico-operacional e até de condições emocionais: não raro, profissionais que atendem vitimas de violência já sofreram (ou sofrem) algum tipo de violência no lar e desacreditam que haja modos de desconstruí-la.

                As diretrizes ministeriais de valorização da Atenção Básica à Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003), e experiências locais desenvolvidas no município de Ribeirão Preto, seguindo este novo eixo norteador das práticas assistenciais, quer organizadas através do Programa de Saúde da Família - PSF-, quer por outras formas de implementação e implantação desta modalidade assistencial, colocaram os profissionais da área da saúde frente a novos desafios e a novas oportunidades de ação em Saúde Pública (FARIA, 2000). 

Um dos maiores desafios postos às equipes é o de considerar as referências sócio-culturais dos grupos assistidos, ao organizar, nas unidades, a prestação dos cuidados primários à saúde. Ao entrarem nos domicílios com intenções de promover a saúde coletiva, os profissionais deparam-se com vários modos possíveis de arranjos familiares, onde as referências e valores deste grupo podem, muitas vezes, comportar relações permeadas pela violência. Desconstruí-la requer, antes de tudo, compreender sua história e a lógica que permitiu sua manutenção no presente. 

Surgiu daí a necessidade de criação de grupos de reflexão com as equipes e a estruturação de um processo de capacitação dos profissionais para identificação e intervenção nas situações de violência doméstica, nesta nova perspectiva, o que encerra múltiplos desafios, bem como inumeráveis possibilidades transformadoras.

O entendimento de que identificar e dar visibilidade ao problema da violência poderia ser um primeiro e significativo passo para seu enfrentamento, impôs a necessidade de padronizar e implantar uma ficha de notificação para os casos suspeitos ou confirmados de violência. Treinar e capacitar os profissionais para essa intervenção; construir uma rede social de apoio, mapeando e articulando os equipamentos sociais necessários, seriam os passos seguintes, garantindo condições básicas de segurança e de recursos para viabilizar ações efetivas de apoio às equipes e às famílias. 

Neste contexto, o trabalho que aqui apresentamos teve como objetivos:

1- Divulgar e expandir uma experiência coletiva de construção e aprimoramento de um instrumento de notificação de suspeita ou de casos confirmados de violência de qualquer ordem, contra crianças, mulheres, idosos, deficientes físicos, mentais e sensoriais;

2- Implantar o instrumento na esfera municipal, a partir de um processo sensibilizador e conscientizador por parte da equipe notificante;

3- Favorecer a articulação entre instituições afins para a formação de uma rede de apoio;

4- Conhecer as características gerais e particulares de ocorrência dos eventos violentos em nosso município;

5- Dar visibilidade ao problema, ao configurá-lo de forma mais próxima à sua real dimensão;

6- Promover a formação de um banco de dados que favoreça novos conhecimentos sobre o fenômeno;

7- Fomentar projetos, ações e políticas públicas necessárias para o enfrentamento da violência em todos os níveis. 

Material e métodos:

Para a consecução dos objetivos estabelecidos desenvolvemos nossa trajetória em dois diferentes momentos. O primeiro deles diz respeito às etapas necessárias para a elaboração da Ficha de Notificação e aos passos necessários para sua implantação em escala municipal. O segundo momento refere-se às iniciativas e articulações necessárias para criarem-se novas possibilidades a partir do instrumento efetivamente em uso.

No que diz respeito à primeira fase, a Ficha de Notificação de Violência e Maus Tratos Contra Crianças, proposta pelo Ministério da Saúde passou a ser discutida, sistematicamente, durante aproximadamente quatro meses, com profissionais vinculados aos Núcleos de Saúde da Família do Centro de Saúde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, ao GEAVIDAS - Grupo de Estudos e Atenção à Violência Doméstica e Agressão Sexual – Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP, aos Serviços de Vigilância Epidemiológica Distrital e Central, expandindo-se, gradativamente, a outras unidades e serviços de saúde. 

Destas reuniões, realizadas quinzenalmente, passaram a tomar parte gerentes de unidades básicas e distritais de saúde, coordenadores de núcleos de saúde da família, médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitários de saúde, psicólogos, pedagogos, que foram se juntando ao grupo inicial. A coordenação das reuniões (elaboração, reprodução e envio de convites, digitação e reprodução das diferentes versões da Ficha, organização e providências quanto ao espaço físico e documentação dos encontros) ficaram a cargo do GEAVIDAS e do Núcleo de Saúde da Família III. 

Versões provisórias da Ficha, agora também voltadas às situações que envolvessem mulheres, idosos e deficientes físicos, mentais e sensoriais, foram colocadas em uso na rede assistencial para pré-testagem, buscando seu aprimoramento. A cada reunião os participantes foram progressivamente aumentando em quantidade e na diversidade dos seus vínculos institucionais, sendo envolvidas organizações e movimentos de cunho popular, outras secretarias municipais e estaduais (Saúde e Educação) e ONG’s. Esses espaços também foram ocupados para que os presentes conhecessem o trabalho desenvolvido por algumas destas instituições, no que se referia aos programas e propostas existentes no âmbito de cada uma delas e que pudessem ser acionados em situações preventivas ou reparadoras, contra a violência. 

Foram, assim, formulados convites ao Ministério Público na área da Infância e Juventude, à Secretaria Municipal de Educação, aos Conselhos Tutelares, à Secretaria Municipal da Cidadania, para que expusessem aos presentes os trabalhos desenvolvidos em suas instituições, seus esquemas de funcionamento, bases conceituais, critérios de elegibilidade, fluxos, etc. Neste espaço de encontros, foram ainda debatidas situações concretas de violência enfrentadas pelos diversos profissionais durante o exercício de suas atividades cotidianas, o que fortaleceu os vínculos entre os presentes e ofereceu para o grupo um aprendizado importante: de que, em alguma instância, se pode lidar solidariamente com tais situações. 

Para viabilizar nossos objetivos, o grupo envolvido dispôs as variáveis de forma a permitir:

I-A identificação do paciente, através de:

· Nome ou iniciais, data de nascimento, idade, sexo e cor (esta última variável foi incorporada a pedido dos presentes ao encontro do Movimento de Mulheres Negras, realizado em Santos, em julho de 2003);

· Ser ou não portador de alguma deficiência e, em caso positivo, qual;

· Existência de registro prévio na unidade/instituição e o número;

· Nome do acompanhante nos casos em que este se constitui em principal informante;

· Para crianças, adolescentes ou pessoas sob tutela, o nome dos pais ou responsável (is) legal (is);

· Endereço, telefone para contato e ponto de referência para sua localização.

II- Neste segundo bloco de questões, que denominamos dados do atendimento, foram valorizados aqueles que nos permitissem caracterizar a situação violenta, identificar os recursos disponíveis de apoio à vítima e observar as condutas e encaminhamentos dados. Comportou, assim, levantar:
· Se a pessoa relatou espontaneamente a situação de violência;

· Uma descrição sumária do ocorrido;

· Informações ou descrição dos sinais sugestivos para caracterizar a violência;

· Os tipos de agressões, dentre abuso físico, sexual ou psicológico, abandono, negligência, confinamento e exploração;

· Causador (es) provável (eis), dentre: mãe, pai, companheiro, cuidador, desconhecido;

· Se o paciente corre risco de vida;

· A existência de recursos de apoio na comunidade, e quais;

· Se o paciente deseja participar de um programa de saúde com visitas domiciliares regulares;

· As condutas, orientações e acompanhamentos sugeridos após o atendimento;

· Se o (a) informante/paciente deseja fazer denúncia (boletim de ocorrência);

· O (s) encaminhamento (s) ou aconselhamento (s) realizado (s). 

III-Para identificação do atendimento registramos: 

· Local 

· Data e

· Nome e função do profissional responsável pela notificação.

A ficha dispõe em seu verso de instruções para o seu correto preenchimento, além de informações para a identificação e caracterização das várias formas de violência, com índice de graduação da sua gravidade.

O instrumento, na íntegra, poderá ser encontrado no anexo 1 deste trabalho.

Resultados e Discussões 

A opção por em método participativo para a construção do instrumento se deu em função de suas múltiplas qualidades: a primeira delas diz respeito ao próprio desenvolvimento do processo, que pode permitir aprendizagem, trocas e articulação entre pessoas que mal se conheciam até então, embora vivenciassem situações tão semelhantes. A segunda decorre de que o processo sensibilizador pode favorecer e estimular o seu uso, definir compromissos e vínculos entre os envolvidos, evitando que a Ficha se constitua em mais um papel a ficar guardado numa gaveta, sem significado para quem o preenche. A terceira foi a possibilidade de um maior enriquecimento do produto, que muitas vezes sofreu modificações graças às múltiplas visões que puderam ser nele integradas, através de exemplos concretos, balizadores e altamente educativos para todos os profissionais envolvidos. Essas são as qualidades identificadas até este ponto desta trajetória. 

Um aspecto importante que vale a pena ser ressaltado, diz respeito à elaboração das instruções de preenchimento, que constam no verso da Ficha, de forma a padronizar a compreensão dos técnicos ou leigos quanto aos conceitos envolvidos no seu preenchimento, investindo, assim, na qualidade dos dados obtidos.

Concluídas as etapas de construção, reprodução e implantação oficial da ficha de notificação na rede pública de serviços com o seu adequado preenchimento, o passo seguinte vinculou-se a dar visibilidade ao problema. As fichas, mesmo que devidamente preenchidas, dentro dos prontuários e encerradas nos limites de cada uma das instituições, isoladamente, não poderão conferir esta visibilidade que o problema exige. 

Desta forma, foi definido seu fluxo em comum acordo com a Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto, prevendo:

- Que a unidade notificante mantenha uma via em seu poder, preferentemente dentro do prontuário da pessoa (adultos; idosos; deficientes físicos, mentais e sensoriais; crianças e adolescentes).

- O envio de uma segunda via (ou cópia) da Ficha para o Setor de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal da Saúde;

- Que uma cópia seja encaminhada ao Conselho Tutelar, em conformidade com a legislação federal - Estatuto da Criança e do Adolescente - nas situações que envolvam estes segmentos. 

- Que outras instituições, como creches, EMEI’s, abrigos filantrópicos, poderão proceder ao envio à Vigilância através de sua unidade de saúde de referência.

Cumpridas estas etapas, apresenta-se o segundo momento deste percurso, que diz respeito às possibilidades de sistematização e análise dos dados obtidos 

Resguardadas as questões de ordem ética e mantido o sigilo quanto à identidade dos pacientes, poderão ser geradas estatísticas e novos conhecimentos sobre o fenômeno. Também no nível local, as unidades notificantes poderão gerar suas próprias análises e elaborar conhecimentos. Esta visão abrangente e de conjunto poderá permitir a configuração das áreas prioritárias para recebimento de investimentos, os tipos de ações mais adequadas e a urgência na implantação. 

O instrumento construído estará sendo implantado no âmbito de toda a rede pública de saúde de Ribeirão Preto, município com cerca de 520.000 habitantes, em Gestão Plena do Sistema de Saúde, que dispõe, hoje, de ampla estrutura composta por 33 unidades básicas e 5 básicas e distritais, ambulatórios de especialidades e 03 hospitais conveniados ao SUS. Para além da área da saúde, serão disponibilizados em creches, instituições asilares, organizações governamentais e não governamentais que atendam crianças, mulheres, idosos e deficientes físicos, mentais e sensoriais. 

Fará, oficialmente, parte do sistema de notificação da Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal da Saúde, voltando-se a todas as situações, comprovadas ou suspeitas de violência, assumida, pois, como um agravo à saúde das pessoas. 

Seu lançamento oficial, vinculado às comemorações do Dia Mundial de Luta Contra a Violência, em evento na Ordem dos Advogados do Brasil, associa-se a outras iniciativas desta mesma natureza tomadas pelo poder público nas esferas judiciária e da saúde, e por ONG’s que militam de maneira comprometida com a defesa ao direito de uma assistência humanizada, para as pessoas vitimizadas ou em risco.  

 Nos espaços dos encontros quinzenais, que continuam mantidos, os presentes se dedicam agora ao planejamento de treinamentos para membros de todas as instituições envolvidas na identificação da violência e sua notificação. Estes treinamentos devem capacitar a rede para acolher bem e atender com competência técnica os que procuram espontaneamente por ajuda; apurar os instrumentos – dentre eles o olhar e a escuta, para que, mais sensíveis, identifiquem os que, por inúmeras razões, não a procuram.

Novos segmentos sociais continuam sendo convidados a integrar as reuniões, a dar suas contribuições, caminhando na perspectiva de construção de uma rede social de apoio legítima e solidária, e que possa, de forma efetiva, oferecer alternativas para os profissionais e apoio para as famílias.

Conclusões:

A “invisibilidade” atribuída ampla e consensualmente ao fenômeno social da violência, já é reconhecida nos vários setores de nossa sociedade, inclusive dentre os profissionais da área da saúde. Sua banalização, como traço presente na nossa cultura, expressa-se no comportamento de vizinhos, familiares, professores, cuidadores e apresenta-se como um aspecto dificultador ou mesmo impeditivo para o oferecimento de uma resposta adequada às demandas de suas vítimas mais contumazes: crianças, mulheres, idosos, deficientes físicos, mentais e sensoriais. 


Qualificar a intervenção das equipes através de uma capacitação que possa ir além dos aspectos meramente técnicos, mudar uma cultura, reconstruir socialmente uma histórica em outras bases, superar resistências internas e externas para lidar com a dor e a angústia dos que sofrem, não são tarefas que possamos enfrentar sozinhos, embora o gesto de acolher, de ouvir, apoiar, solidarizar-se, possa e deva partir de cada um. 

As equipes de saúde, vinculadas ou não ao PSF, têm a capacidade para compreender a construção e a desconstrução da violência, e esta capacidade poderá ser desenvolvida e até mesmo expandida, se trabalharem nas seguintes perspectivas: de proximidade crescente com os grupos familiares e pela realização de um atendimento contínuo e abrangente; de tecitura gradativa de vínculos de confiança, ao serem portadoras de sentimentos de responsabilização pelo bem estar e felicidade das pessoas; do compromisso existente no conjunto das equipes de apoiar as famílias na reelaboração de um novo projeto de vida, ultrapassando o senso comum e imediato das relações de subjugação. Para que isto seja possível, além de presentes na equipe, estes também devem ser ou vir a ser os desejos dos assistidos.

O trabalho aqui relatado é resultado do investimento de todo um grupo nesta direção. Sistematizar, documentar e expor à crítica não só o resultado, mas uma experiência em todo o seu processo, pode ser visto, neste momento, como uma contribuição.
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ANEXO I

(FRENTE)

Ficha de Notificação de suspeita ou casos confirmados de violência, Abuso Sexual/ Maus Tratos – crianças, adolescentes e Adultos.(
I- Identificação do paciente:

       
Nome ou iniciais:______________________________________________________________________

       
Data de nascimento:__/__/__  Idade: _____ 
Sexo: ( ) M       ( ) F                 Cor: (  )

       
Portador de alguma deficiência: ( ) não ( ) sim   Qual: _________________________________________

       
No. de Registro na Unidade:______________________________________________________________

Nome do Acompanhante:________________________________________________________________                          Nome dos Pais ou Responsável(is) Legal(is):_________________________________________________

       
Endereço:____________________________________________________________________________

       
Telefone para contato: __________________


Referência para localização:______________________________________________________________

II- Dados do Atendimento:

1- A/O paciente relatou espontaneamente a situação de violência?      ( ) sim         ( ) não

2- Descrição sumária do ocorrido: _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

     

3- Informações ou descrição dos sinais sugestivos para caracterizar a violência: _____________________

_____________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________

4- Caracterização dos maus tratos/violência: tipos de agressões e causador (es) provável (eis) :

	
	Mãe
	Pai
	Companheiro
	Cuidador 
	Desconhecido
	Outros

	Abuso físico 
	
	
	
	
	
	

	Abuso sexual
	
	
	
	
	
	

	Abuso psicológico
	
	
	
	
	
	

	Abandono
	
	
	
	
	
	

	Negligência
	
	
	
	
	
	

	Confinamento
	
	
	
	
	
	

	Exploração
	
	
	
	
	
	

	Outros
	
	
	
	
	
	


   
5- A/O paciente está correndo risco de vida? ( ) não  ( )  sim   ( )  sem dados para opinar    

6-Tem recursos de apoio na comunidade?  ( ) não  ( ) sim. Quais: ________________________________

         ___________________________________________________________________________________  

   
   ___________________________________________________________________________________

 7- A/O paciente deseja participar de um programa de saúde com visitas domiciliares  regulares?       

 ( ) sim
                    ( ) não                   ( ) sem condições para opinar

8- Condutas, orientações e acompanhamentos sugeridos após o atendimento: _______________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

9- O informante/paciente deseja fazer denúncia (b.o.)?   ( ) Sim      ( ) Não      ( ) Indeciso

10- Encaminhamento(s)/ aconselhamento (s):

( )Jurídico ( )Social ( )Policial  ( )Psicológico  ( )Médico ( )Outro: _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

III- Identificação do atendimento:

 Local: ________________________________________________          Data: ____/___/___

Nome e função do profissional responsável pela notificação: (opcional)___________________________

_____________________________________________________________________________________

(VERSO)

Instruções para preenchimento da Ficha

· No campo I-Identificação do Paciente:

Preencher o campo Cor segundo o entendimento da própria pessoa entrevistada, com as   seguintes alternativas: (Pr) Preta; (Pa) Parda; (B) Branca; (A) Amarela; (I )Indígena. 

Preencher o Nome do Acompanhante quando se tratar de situação em que este seja o principal informante.

Preencher Nome(s) do(s) Responsável (is) Legal (is) quando se tratar de criança, adolescente ou pessoa sob tutela (com prejuízo ou incapacidade mental).

· No campo II- Dados do Atendimento:
Preencher a Descrição Sumária do Ocorrido com dados fornecidos pelo informante ou obtidos durante avaliação, procedimentos ou consulta com profissionais; no espaço domiciliar ou institucional.

Preencher Informações ou Descrição dos Sinais Sugestivos para Caracterizar a Violência com os dados objetivos e sinais ou evidências de violência.

Preencher o quadro Caracterização de Maus Tratos/Violência para todos os tipos sugestivos ou presentes, segundo gravidade leve (+ moderada (++) grave (+ + +))

Preencher Recursos de Apoio na Comunidade informando quanto a instituições ou pessoas que oferecem apoio efetivo (familiares, vizinhos, amigos, comunidade religiosa, sociedade civil organizada, clubes de serviços, organizações governamentais e não-governamentais -ONG’s).

Caracterização dos Tipos de Violência:

Abuso físico: Sinais no corpo sugestivos de atos violentos, com uso da força física ou agressão   com objetos, arranhaduras, hematomas, marcas na pele, lesões, traumas, ferimentos, queimaduras, mutilações etc.  

Abuso Sexual: ato ou jogo sexual que visa estimular a vítima ou utilizá-la para obter excitação sexual e práticas eróticas e sexuais impostas por meio de aliciamento, violência física ou ameaças.

Abuso Psicológico: Relato ou evidência de depreciação, rejeição, discriminação, desrespeito, punições humilhantes, ameaça de violência ou abandono, depressão crônica etc.

Abandono: É considerado como uma manifestação extrema da negligência, como por exemplo, a desproteção por ausência dos pais ou cuidadores e a moradia na rua.

Negligência: Relato ou evidência de omissões de cuidados, em pessoas dependentes de outros (inclusive em instituições) quanto às necessidades básicas: alimentos, medicamentos, privação de atendimentos (médicos, psicológicos, sociais), reabilitação, descuido com a higiene, com a proteção (frio, calor, perigo), não provimento de estímulos ou contato social etc...

Confinamento: Relato ou evidências de privação da liberdade.

Exploração: Relato ou evidência de apropriação de bens, rendas, utilização da imagem ou do corpo do seu dependente, tutelado ou de pessoa sob sua responsabilidade legal. 

· No campo III- Identificação do Atendimento:
      Preencher o nome da instituição onde se deu a notificação

Observação: Uma via desta Ficha deverá ser encaminhada à Vigilância Epidemiológica (Secretaria da Saúde) do município e outra mantida na unidade notificante. Quando se tratar de criança ou adolescente, uma cópia deverá ser encaminhada ao Conselho Tutelar.

� Assistente Social, Professora Doutora do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP, Coordenadora do Núcleo de Saúde da Família III do Centro de Saúde Escola da FMRP-USP.


� Médica Psiquiatra, Professora Doutora em Saúde Mental da FMRP-USP e Vice-Presidenta do Grupo de Estudos e Atenção à Violência Doméstica e Agressão Sexual - GEAVIDAS - Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP.


� Médico Pediatra, Coordenador do Programa de Saúde da Família da Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto.








( Instruções para preenchimento no verso





