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“Que nada nos defina.
Que nada nos sujeite.

Que a liberdade seja nossa propria substdncia.”

Stimone de Beauvoir



RESUMO

O Projeto “Atencéo Integral a Saude da Mulher em Situagéo de Violéncia: Para Elas,
Por Elas, Por Eles, Por Nos”, ou simplesmente “Para Elas”, como tem sido
popularmente conhecido, € de a&mbito nacional e esta sendo executado pelo Nucleo
de Promocédo de Saude e Paz do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), por meio
do Mestrado Profissional em Promocdo da Saude e Prevencédo da Violéncia, com
apoio técnico e financeiro do Ministério da Saude (MS). Esse grande projeto de
abordagem da mulher em situacdo de violéncia tem como um de seus objetivos
contribuir com as acfes estratégicas da Politica Nacional de Atencédo Integral a
Saude da Mulher (PNAISM) e com o Pacto Nacional de Enfrentamento da Violéncia
Contra a Mulher. Uma das metas do Projeto é a organizacdo de servigcos e equipes
em municipios prioritarios, sede de Territérios de Cidadania, distribuidos nas cinco
macrorregides brasileiras, que foram definidos, em 2011, pelo Forum Nacional
Permanente de Enfrentamento a violéncia Contra as Mulheres do Campo e da
Floresta, representado pela Secretaria de Politica para as Mulheres (SPM), pelo MS
e por Movimentos Sociais de Mulheres, além de outros 6rgdos. Para cumprir tal
meta o Projeto “Para Elas” realizou, além de outras atividades, oficinas locais em
cada um dos Municipios, envolvendo os profissionais da rede de atencdo as
mulheres em situacao de violéncia. Em virtude do meu envolvimento com o projeto,
tive maior contato com temas relacionados as politicas publicas em saude da
mulher, as relacdes de género e violéncia contra a mulher. Desde 2013, participo de
reunides semanais, faco parte da Comisséo Organizadora das Oficinas e atuo como
colaboradora e pesquisadora das atividades de definicdo tedrico-metodoldgica,
analise de dados e pesquisa de campo. Como aluna do Mestrado Profissional em
Promocdo da Saude e Prevencdo da Violéncia, meu projeto de pesquisa surge
vinculado ao “Para Elas” onde se buscou analisar a atuagcdo dos profissionais
envolvidos na atencdo a mulher em situacdo de violéncia nos 10 municipios
prioritarios mencionados. A pesquisa foi realizada com todos os profissionais
participantes das oficinas, por meio de entrevistas semiestruturadas, utilizando-se de
guestionarios autoaplicaveis. Para a analise dos dados utilizaram-se estatisticas
descritivas, analise bivariada e, por fim, analise de correspondéncia. Para a parte

qualitativa, primeiramente foi feita a categorizacdo das falas transcritas, a partir das



quais foram geradas variaveis para as quais foi realizada distribuicdo de frequéncia
e, de modo articulado, categorias para analise de conteudo. Os resultados apontam
gque o numero de profissionais que atendeu casos suspeitos € maior do que o
namero que atendeu casos confirmados de violéncia contra a mulher. No entanto,
menos da metade dos profissionais que atendeu casos suspeitos adotou alguma
atitude em relacdo a eles, havendo forte associagdo entre o atendimento desses
casos e as atitudes de encaminhar e discutir o caso com a equipe. A adocao de
alguma atitude por parte dos profissionais foi mais comum - embora também abaixo
da metade para a maioria das ac¢des - diante dos casos confirmados, havendo forte
associacao do seu atendimento com as atitudes de seguimento familiar, seguimento
e agendamento de retorno da mulher, bem como a abordagem. A subnotificacédo
ocorre tanto nos casos suspeitos quanto nos casos confirmados. As agbes que
devem ser desenvolvidas pelo setor salude para a prevencdo da violéncia contra a
mulher, referidas com maior frequéncia pelos entrevistados, foram orientagéo/
informacédo, capacitacao profissional e investimento em infraestrutura dos servicos,
havendo pouca mencao as acdes que envolvem o trabalho com o agressor e com 0
publico masculino, bem como as que visam o empoderamento das mulheres. A
maioria dos entrevistados considera que é papel do setor saude desenvolver acdes
de prevencao da violéncia contra a mulher, entretanto, apesar de todos eles estarem
em posicao de responsabilidade frente a atencdo a mulher em situacao de violéncia,
houve uma elevada proporcao de respostas deixadas em branco ou relatando falta
de opinido formada sobre o assunto. Conclui-se que ainda falta muito para que a
Atencdo a Mulher em Situacdo de Violéncia seja devidamente ofertada pela Rede,
pois os profissionais rotineiramente encaminham mais do que abordam ou
identificam os casos, continuam notificando pouco, ndo se sentem capacitados e, as

vezes, sequer se veem COmMOo responsaveis por essa atencao.

Palavras-chave: Saude da mulher; Violéncia contra a mulher; Pessoal de saude;

Atitude do pessoal de saude; Acao intersetorial.



ABSTRACT

The “Atencéo Integral a Saude da Mulher em Situacao de Violéncia: Para Elas, Por
Elas, Por Eles, Por No6s”, [Comprehensive Health (care) Services for Women in
Gender Violence Situation: For them (women) known, it is nationwide and is being
carried out by the Health and Peace Promotion Center of Social and Preventive
Medicine Department of School of Medicine of “Universidade Federal de Minas
Gerais” [Federal University of Minas Gerais] (UFMG), through the Professional
Masters in Promotion of Health and Prevention of Violence, with technical and
financial support of “Ministério da Saude” [Ministry of Health] (MS). This major
woman approach project in violence situations has, as one of its objectives, to
contribute to the “Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher” [National
Policy of Integral Care to Women's Health], with strategic actions (PNAISM) and to
the “Pacto Nacional de Enfrentamento da Violéncia Contra a Mulher” [National Pact
of Violence Against Women]. One of the Project goals is the organization of services
and staff in priority municipalities, headquarters of Citizenship Territories, distributed
in the five Brazilian macroregions, which were defined, in 2011, by the Permanent
National Forum to Deal with Violence Against the Rural and Forest-based Women,
represented by “Secretaria de Politica para as Mulheres” [Secretariat of Policy for
Women] (SPM), the MS and Social Movements of Women, besides other organs. To
accomplish this goal for the “Para Elas” Project, in addition to other activities, local
workshops in each of the municipalities, involving professionals of the network of
care to women in situations of violence were held. Due to my involvement with the
project, | had more contact with issues related to public policies of women's health,
gender relations and violence against women. Since 2013, | have patrticipated in
weekly meetings, | am part of the Organizing Committee of the workshops and | work
as a collaborator and researcher of theoretical and methodological definition
activities, data analysis and field research. As a Professional Master Degree's
student of Health and Violence Prevention Promotion, my research project appears
linked to the "Para Elas" where we sought to analyze the performance of the
professionals involved in care for women in situations of violence in the 10 priority
municipalities mentioned. The survey was conducted with all professional
participants of the workshops, by means of semi-structured interviews, using self-

administered questionnaires. Descriptive statistics, bivariate analysis, and finally,



Correspondence analysis were used for data analysis. For the qualitative part,
categorization of the transcribed speeches was first made, from which variables were
generated, for which the frequency distribution was performed, and, in an articulated
way, categories for content analysis. The results show that the number of
professionals that assisted suspected cases is higher than the number of those who
assisted confirmed cases of violence against women. However, less than half of the
professionals, who assisted suspected cases, adopted some attitude towards them,
there being a strong association between the care of these cases and attitudes to
direct and discuss the case with the team. The adoption of some action by the
professionals was more common - although well below half for most actions - before
the confirmed cases, there being a strong association of their care with the family
follow-up actions, follow-up and return schedule of women, as well as the approach.
The underreporting occurs in both suspected cases and confirmed cases. The
actions to be developed by the health sector for the prevention of violence against
women, mentioned more frequently by respondents were orientation/information,
professional training and investment in infrastructure services, with little mention of
the actions that involve working with aggressor and the male public, as well as those
aimed at women's empowerment. Most interviewed subjects think that it is the role of
the health sector to develop actions to prevent violence against women, however,
although all of them were in front position of responsibility to the care to women
victims of violence, there was a high proportion of responses left blank or reporting
lack of opinion on the matter. We conclude that the Attention to Women in Violence
Situations is far from achieving being adequately supplied by the Network, as
professionals routinely refer more than they approach or identify cases, continuing
notifying little, they do not feel qualified, and, sometimes, they do not even see

themselves as responsible for this attention.

Key words: Women's health; Violence against women; Health staff; Attitude of

health staff; Intersectoral action.



Figura 1-

Figura 2-

Figura 3-

LISTA DE ILUSTRACOES

Distribuicdo das atitudes adotadas pelos profissionais mediante a
suspeita/ confirmacédo de casos de violéncia contra a mulher em 10
MUNICIPIOS Drasileiros, 2016........uuuuiiiiiiieieee e

Distribuicdo das agbes a serem desenvolvidas pelo setor saude para
a prevencdo da violéncia contra a mulher segundo a opinido dos
profissionais da rede de atencdo a mulher em situacdo de violéncia
em 10 municipios brasileiros, 2016...........cccccvvvveviiiiiiiiiiiie e,

Mapa de correspondéncia entre as atitudes dos profissionais e as
situacbes de enfrentamento da violéncia contra a mulher em 10
municipios brasileiros, 2016 ...........ooovvuiiiiiiiiiiii e

43

44



Tabela 1-

Tabela 2-

Tabela 3-

Tabela 4-

Tabela 5-

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo das atitudes adotadas pelos profissionais segundo
suspeita de casos de violéncia contra a mulher durante os
atendimentos em 10 municipios brasileiros, 2016............cccccceeeeeeeennn.

Distribuicdo das atitudes adotadas pelos profissionais segundo
casos confirmados de violéncia contra a mulher durante os
atendimentos em 10 municipios brasileiros, 2016..............ccccevvvvvvnnenns

Distribuicdo percentual das variaveis demograficas, segundo a
opinido dos profissionais sobre o papel do setor saude na prevencao
da violéncia contra a mulher, 2016..........cccccceeeeeeeiiniiiiiiiiieeeeeee e

Contribui¢Ges relativas das dimensdes 1 e 2 sobre os perfis de linha
G110 T0 =TS USRS

Contribuicdes relativas das dimensdes 1 e 2 sobre os perfis de
coluna (situacdes de enfrentamento)............cevvvvveviiiiiiniinieee e eeeeee,

45

48



ACS-

APS-

ESF-

IBGE-

IDH-

IPV-

MS-

OMS-

ONU-

PNPM-

PNAISM

SUS

SPM-

SPSS-

TCLE-

UFMG-

WHO-

LISTA DE SIGLAS

Agente Comunitario de Saude

Atencéo Primaria a Saude

Estratégia Saude da Familia

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de desenvolvimento Humano
Violéncia por Parceiro intimo

Ministério da Saude

Organizacao Mundial da Saude

Organizacao das Nacdes Unidas

Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher
Sistema Unico de Saude

Secretaria de Politicas para as Mulheres
Statistical Package for Social Sciences
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Minas Gerais

World Health Organization



SUMARIO

PARTE | - PROJETO DE PESQUISA

1

INTRODUCAO .................
1.1 O que é violéncia ........

1.2 Violéncia contra a mulh

S

1.3 Atencéo a saude da mulher em situacdo de violéncia.........................

1.4 Delineando o cenario da pesquisa: os municipios sede dos Territérios

de Cidadania.......c...ccccee......

1.5 O Projeto Para Elas. Por Elas, Por Eles, POrnos............cccccceeeevenn.

OBJETIVOS.......cccvvvvveeeen.
2.1 Objetivo geral ..............
2.2 Objetivos especificos...
METODOLOGIA...............
3.1 Tipo de estudo.............
3.2 Local da pesquisa........
3.3 Populacgéo de estudo...
3.4 Coleta de dados..........
3.5 Variaveis do estudo.....
3.6 Tabulacao e analise do
3.7 Aspectos éticos...........
REFERENCIAS.................
PARTE Il- ARTIGO DE RE

S AAAOS. ..o

SULTADOS. ...,

CONSIDERA(;OES FIN LS e
APENDICE A- Detalnamento das VariaveiS.......ccooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn

ANEXO A — Questionério

ANEXO B — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (COEP)......
ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).....
ANEXO D — Folha de AProVagGa0.......ccceuviiieeiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeee e

ANEXO E - Ata de Defesa

17
17
18
20

26
28
28
28
29
29
29
29
29
30
30
31
32
35
73
75
81
89

91
92



PARTE |- PROJETO DE PESQUISA



17

1 INTRODUCAO

1.10 que é violéncia

A violéncia é um problema que sempre esteve presente em toda a historia da
humanidade, sendo sustentada por uma estrutura social marcada por desigualdades
e injusticas, as quais se expressam nas relacfes domésticas, de género, de classes
e no interior das instituicdes (Melo, 2010). De acordo com 0s apontamentos de
Minayo e Souza (1999), definir a violéncia nao é tarefa facil, sobretudo, por ser ela,
as vezes, uma forma proépria de relacao pessoal, politica, social e cultural, s vezes,
uma resultante das relacdes pessoais e as vezes ainda, um componente cultural
naturalizado. Segundo as autoras, sua permanéncia nas sociedades e as
ambivalentes interpretacdes atribuidas ao assunto pelos estudiosos desta tematica

Ihe conferem o status de fenbmeno complexo.

Deste modo, é possivel definir a violéncia de muitas maneiras. A Organizacao

Mundial da Saude (OMS), no entanto, a define como:

O uso intencional da forc¢a fisica ou do poder, real ou em ameaga,
contra si proprio ou contra outra pessoa, grupo ou comunidade,
resultando ou que tenha a possibilidade de resultar em leséo, morte,
dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo (KRUG
etal., 2002, p.27)

Ao incluir a frase “uso da forga fisica” e a palavra “poder”, a definicdo de violéncia
adotada pela OMS abarca uma ampla gama de consequéncias decorrentes desta,
como a negligéncia e todos os tipos de abuso fisico, sexual, psicoldgico, da mesma
maneira que o suicidio e outros atos de autoabuso, pois associa a intencionalidade
com a pratica do ato propriamente dito, independente do resultado produzido. E esta
definicdo extrapola o entendimento convencional de violéncia ao incluir também os
atos que nao resultam necessariamente em lesdo ou morte, mas que, contudo,
oprime as pessoas, as comunidades e 0s sistemas de assisténcia a saude no
mundo todo (KRUG et al., 2002).
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A OMS ainda tipifica as violéncias, classificando-as em trés grandes categorias,
conforme a caracteristica de quem comete o ato, séo elas: violéncia dirigida a si
mesmo (autoinfligida), que inclui o comportamento suicida e autoabuso; violéncia
interpessoal, que inclui os atos ocorridos tanto no ambito da familia e parceiros
intimos (as), quanto a violéncia comunitaria, que ocorre entre pessoas sem relacédo
de parentesco, geralmente fora de casa; e violéncia coletiva, que ainda € subdividida
em violéncia social, politica e econémica. Em relacdo a natureza dos atos violentos,
eles podem ser de ordem fisica, sexual, psicoldgica, e aqueles envolvendo privagao
ou abandono (KRUG et al., 2002).

1.2 Violéncia contra a mulher

Ao estudarmos o fendmeno da violéncia com base na 6tica da saude, considerando
a relacdo existente entre as mulheres em situacdo de violéncia e os servicos de
saude, bem como as demandas em saude que esse fendbmeno impde aos
profissionais que lidam com esse publico, seria desejavel que adotdssemos aqui um
conceito que fosse capaz de definir este tipo especifico de violéncia e que fosse

consensual entre a maioria dos estudiosos desta tematica.

Ocorre, portanto, que a diversidade de termos encontrados na literatura, nos remete
ao fato de que ndo ha um consenso Unico sobre o modo mais apropriado de nomear
este evento (ANGULO- TUESTA, 1997; DANTAS-BERGER; GIFFIN, 2005;
D’OLIVEIRA, 2000). Entre as inumeras opcdes disponiveis é possivel destacar
“violéncia contra a mulher”, “violéncia intra-familiar”, “violéncia conjugal”, “violéncia

A1t L A1t

domeéstica”, “violéncia de género”, “violéncia por parceiro intimo (IPV)”, entre outros.

A Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) define a violéncia contra as mulheres

como:.

Qualquer ato de violéncia baseado no género do qual resulte,
ou possa resultar, dano ou sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico para as mulheres, incluindo as ameacas de tais

atos, a coagdo ou a privagdo arbitraria de liberdade, que
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ocorra, quer na vida publica, quer na vida privada (ONU,
1993).

Essa definicdo abarca as mais variadas formas de violéncia fisica, sexual e
psicolégica, considerando tanto a violéncia ocorrida no ambito doméstico ou
intrafamiliar, perpetrada por parceiros intimos ou por membros da familia, incluindo
estupro, maus tratos, violacdo e abuso sexual, quanto a violéncia ocorrida na
comunidade, cometida por qualquer pessoa, como o assédio sexual no trabalho, o
trafico de mulheres, o turismo sexual, sequestro, tortura, violéncia étnica e racial, a
mutilacdo genital feminina, a violéncia cometida pelo Estado, por acdo ou omisséao, e
todas as outras formas de violéncia cometida contra as mulheres em diversos
contextos (ONU, 1993).

Durante todo o desenrolar da histéria da humanidade a mulher sempre foi
considerada inferior ao homem, estabelecendo-se a partir desta concepcdo uma
relacdo desigual de poder e hegemonia entre homens e mulheres, levando-as,
portanto, a assumir uma posicdo de subordinacdo ao homem (MUHLEN; NEVES,
2013).

Assim, por muito tempo houve uma naturalizacdo da dominacdo masculina, onde a
violéncia sofrida pelas mulheres era explicada pela cultura patriarcal (ALMEIDA;
SILVA; MACHADO, 2013; MORAES, 2012; MUHLEN; NEVES, 2013). Ja no século
XX, com a eclosdo dos movimentos feministas, a discriminacdo e a violéncia
impostas as mulheres passam a ser denunciadas e deixam entédo de ser um assunto
do ambito privado, ganhando visibilidade e passando a ser problematizada na esfera
publica (SOUZA, 2012).

Em 2013 foi publicado o relatério de um estudo conduzido pela OMS, que compilou
dados da populacédo de todo o mundo de forma sistematica. O estudo aponta uma
estimativa global de 35% de mulheres que sofreram violéncia fisica e/ou sexual,
sendo em maior parte (30%) perpetrada por um parceiro intimo. A estimativa global
de violéncia sexual praticada por alguém que ndo seja um parceiro foi de 7%
(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2013).
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Esses dados apontam a violéncia contra a mulher como um problema global de
saude publica e salientam a necessidade de uma articulagcdo intersetorial no
empenho, tanto da prevencdo da ocorréncia, quanto no provimento de servicos
adequados ao atendimento de mulheres vitimas de violéncia, destacando a
importancia do papel que o setor saude tem a desempenhar neste cenario (WHO,
2013).

1.3 Atencédo a saude da mulher em situacédo de violéncia

Tem sido amplamente evidenciado na literatura os efeitos nocivos da violéncia para
a saude das mulheres. Além de abalar a autonomia, destrdi a autoestima e diminui a
qualidade de vida, afetando diretamente a estruturacdo pessoal, familiar e social
(NETTO et al., 2014).

A violéncia contra a mulher pode causar danos fisicos graves, incapacidades fisicas
permanentes e Obitos, além de problemas psicolégicos causados indiretamente pela
agressdo, como transtornos mentais. As repercussoes da violéncia na saude fisica
das mulheres podem variar desde a exposicdo a infecgcbes sexualmente
transmissiveis, gravidez indesejada, infertilidade, dores crénicas, incapacidades
fisicas e até mesmo a morte, como expressdo maxima da violéncia, havendo um
reconhecimento crescente de que este fendbmeno além de ter um forte impacto na
saude publica, representa uma grave violacdo dos direitos humanos das mulheres
(WHO, 2013).

As estatisticas brasileiras sobre homicidios de mulheres revelam um aumento de
252% do numero de vitimas no periodo entre 1980 e 2013, com uma taxa de 4,8
vitimas por 100 mil mulheres em 2013, e deste modo, o Brasil ocupa a 52 posicéo
num grupo de 83 paises com dados homogéneos. Apenas El Salvador, Coldmbia,
Guatemala e Federagcdo Russa exibiram taxas superiores as do Brasil
(WAISELFISZ, 2015).

Por se tratar de um fendmeno histdrico, social e de saude, de grande magnitude,

bY

esse agravo necessita de intervencdes direcionadas a equidade de direitos,
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protecéo e seguranca das mulheres que vivenciam situagdes de violéncia. Dessa
forma, as recomendacdes da OMS sdo de que a oferta da assisténcia a saude
ocorra em diversos locais/pontos da rede de atencéo, e os profissionais devem estar
preparados para atender com respostas intersetoriais (SILVA; PADOIN; VIANNA,
2015; WHO, 2013).

No Brasil, os servicos mais procurados pelas mulheres em situacdo de violéncia
comumente sdo o da policia/delegacia e as unidades de pronto atendimento, sendo
0 acesso a rede integrada quase sempre nessas duas instituicées e a pratica restrita
ao dominio do crime e da medicalizacdo (SILVA et al.; 2012; SILVA; PADOIN;
VIANNA, 2015).

A despeito disso, as demandas das mulheres em situagdo de violéncia ndo se
limitam ao reconhecimento da ocorréncia de um crime ou ao tratamento das lesdes
sofridas, pois existem necessidades de atencdo psicologica, direito civil, trabalho,
moradia, creche, escola, saude, abuso de drogas e Aalcool, sofrimentos e
adoecimentos mentais, enfim, uma ampla gama de outras demandas resultantes do
desrespeito sistematico aos direitos humanos e a cidadania e da conseqiente
vulnerabilidade destas mulheres a um conjunto grande de agravos (SCHRAIBER et
al., 2012).

Deste modo, as autoras chamam a atencédo para a necessidade de construcdo de
um novo modelo de organizacao dos servigos, no qual esteja inserida a concepgao
de demanda por necessidade como base conceitual para a pratica, onde as

respostas estejam conjugadas a promocdo da qualidade de vida e de acesso a
direitos (SCHRAIBER et al., 2012).

O modelo de rede de atencéo tem sido apontado por estudiosos da area da violéncia
contra a mulher como o mais recomendado por funcionar em uma logica de
organizacdo onde a relacdo que se estabelece entre os servigcos € horizontal, em
que todos tém fungdes diferentes, essenciais e com 0 mesmo grau de importancia
(SCHRAIBER et al., 2012; SILVA; PADOIN; VIANNA, 2013).
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Neste sentido, ndo sé no interior de cada servico, mas entre os servigos de um
mesmo setor de assisténcia, assim como entre os distintos setores que prestam
assisténcia as mulheres em situac&o de violéncia, espera-se que o trabalho se dé de
modo interligado, para que a um conjunto dado de servicos se possam atribuir a
qualificacdo de ‘rede’ (SCHRAIBER et al., 2012).

No campo da saude, sobretudo no Brasil, as praticas assistenciais limitam-se ao
tratamento das consequéncias da violéncia, sobretudo aos danos fisicos e
psicoldgicos, intensificando deste modo a idéia de que seria esta a face do problema
que caberia ao setor. Essa perspectiva reforca a tradicdo biomédica das praticas de
recuperacdo e de prevencdo que constituem a base tradicional das atuacdes
profissionais no setor saude, o que dificulta o desenvolvimento de uma préatica
social, a qual requer conhecimento e habilidades tecnoldgicas que ndo sdo de
dominio de todos os profissionais (KISS; SCHRAIBER, 2011; SILVA; PADOIN;
VIANNA, 2013).

Deste modo, a forma como se organiza a oferta de assisténcia a populagéo acultura
a todos nessa tradicdo, pois ao buscarem um servico de saude, as mulheres ja o
fazem trazendo demandas préprias dessa cultura de assisténcia focada na biologia.
O mesmo ocorre nas respostas que serdo oferecidas pelos profissionais as
demandas das mulheres, reproduzindo e conformando o perfil de uso e procura dos
servicos de saude nos padrbes dessa oferta (AGUIAR, 2013; SCHRAIBER et al.,
2012).

O relatério de uma pesquisa de base populacional realizada pela OMS em diversos
paises do mundo mostra que a violéncia contra a mulher é difundida globalmente e
os resultados deste estudo evidenciam que este fendbmeno ndo é um pequeno
problema que ocorre apenas em alguns bolsdes da sociedade, mas sim um
problema global de saude publica de proporcdes epidémicas que exige uma agao

urgente para sua superacao (WHO, 2013).

Entretanto, apesar de sua elevada prevaléncia e repercussdes na saude, estudos

tém demonstrado que a violéncia contra a mulher € pouco identificada nos servigos
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de saude, uma vez que muitos profissionais ndo a associam aos problemas de
saude apresentados pelas mulheres (BARALDI et al., 2012; GOMES et al., 2013).

Pesquisadores da tematica tém demonstrado que as mulheres que relatam a busca
de assisténcia em algum servigo de saude ndo sao atendidas em rotinas de atencéo
por profissionais sensiveis a abordagem da violéncia doméstica e sexual (DANTAS-
BERGER; GIFFIN, 2005; GUEDES; FONSECA; EGRY, 2013; OLIVEIRA;
FONSECA, 2007).

No entanto, a violéncia ainda consiste em um fendmeno inviabilizado como
demanda nos servicos. Estudo realizado com o objetivo de investigar as praticas
profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF), direcionadas as mulheres que
vivenciam violéncia, constatou que os profissionais reconhecem a importancia de
acolher as mulheres que trazem essa demanda, porém se sentem impotentes e
temerosos diante das situacdoes. A desinformacdo e a falta de capacitacéo
profissional especifica também séo evidenciadas como elementos que alimentam a

invisibilidade da violéncia pelos servicos (ANDRADE, 2009).

Neste sentido, a OMS enfatiza a necessidade urgente de integrar questdes
relacionadas com a violéncia em formacdo clinica, apontando para a necessidade de
todos os prestadores de cuidados de saude compreender a relacdo entre a
exposicdo a violéncia e problemas de salude das mulheres para que sejam capazes
de responder de forma apropriada as demandas trazidas por este publico (WHO,
2013).

Guedes; Fonseca e Egry, 2013, afirmam que o conhecimento dos limites e das
potencialidades da pratica assistencial, relativas ao reconhecimento e enfrentamento
de necessidades em saude de mulheres que vivenciam situacdes de violéncia sao
questbes que subsidiam reflexdes para o planejamento de acdes capazes de
promoverem transformacdes nas fragilidades identificadas, para que os profissionais
possam superar o desafio de incorporar o atendimento dos casos de violéncia em

sua prética assistencial, juntamente com outras demandas da mulher.
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1.4 Delineando o cenario da pesquisa: os municipios sede dos Territérios de
Cidadania.

As mulheres do campo sao assim caracterizadas por terem seus modos de vida, de
produgéo e reproducdo social relacionados predominantemente com a terra, Sao
incluidas nesta categoria as camponesas, trabalhadoras rurais ou acampadas,
assalariadas e temporarias, que residem ou ndo no campo e que estdo na
agricultura familiar. Ja as mulheres da floresta sdo as que vivem nas comunidades
tradicionais, como as ribeirinhas e quilombolas, habitam ou usam reservas
extrativistas em areas florestais ou aquéticas e, ainda fazem parte de populacdes
atingidas por barragens, e as mulheres das aguas, sdo as que utilizam matérias-
primas para fazer apetrechos para a pesca, gerando assim a reproducdo do

pescado e do modo de vida da comunidade pesqueira (BRASIL, 2015, grifo nosso).

Estas categorias juntas configuram um grupo de mulheres que tém suas vidas
fortemente marcadas pelas caracteristicas dos lugares em que vivem. Estes séo
isolados, sem acesso rapido a quaisquer recursos oferecidos pela vida urbana,
afastados dos servigcos e socorros oferecidos pelos governos Municipais, Estaduais
e Federal, favorecendo ainda maiores condi¢cdes de reproducdo do machismo e,
portanto, altissimos indices de violéncia contras as mulheres, impunidade dos
agressores e dificuldades de acesso aos servicos nos quais as mulheres recebem a
atencdo adequada (BRASIL, 2011).

No tocante a violéncia contra as mulheres, o Ministério da Saude afirma que
qualquer acdo que objetive minimizar ou erradicar este problema deve levar em
conta multiplas dimensbes, como, por exemplo, a territorialidade, sendo este um
fator que marca fortemente a vida das mulheres, no que tange a desigualdade de
género e a vivéncia de violéncias (BRASIL, 2011). No entanto, o convite a uma
reflexdo sobre a situacdo de saude dessas mulheres torna-se um desafio, ao passo
gue os dados oficiais ndo sdo desagregados pelo local de moradia ou espaco de
trabalho (BRASIL, 2015). Em consequéncia disso, o fendbmeno da violéncia contra
esse grupo populacional ndo adquire reconhecimento e nem lugar no ambito da

pesquisa e da producdo de conhecimentos, a0 mesmo tempo, que, esta escassez
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de dados dificulta a concretude de politicas publicas e representa um dos grandes
obstaculos a implementacao de politicas de enfrentamento deste problema (BRASIL,
2011).

Segundo informac¢des da Central de Atendimento a Mulher — Ligue 180, do total de
atendimentos realizados entre janeiro a julho de 2011, apenas 2,4% sé&o de
mulheres que se identificam como do campo, floresta e das aguas. Desse universo,
19,4% relataram episodios de violéncia doméstica e familiar— a violéncia fisica foi
declarada por 69% das mulheres; violéncia psicoldgica por 19%, violéncia moral,
8,6%; violéncia sexual 2,2%; violéncia patrimonial 1% e o carcere privado foi referido
por 0,2% das mulheres. Em relacédo a frequéncia da ocorréncia de violéncia, cerca
de 51% informaram ser diaria e situacdes de risco de morte foram relatadas por 38%
(BRASIL, 2011).

Em 2003, com a criacdo da Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM) ampliou-
se a discussao sobre a violéncia contra a mulher tornado-a questao prioritaria para a
formulacéo de politicas para as mulheres. Com isso, o Estado incorporou no rol de
prioridades do Il Plano Nacional de Politicas paras mulheres (PNPM), acdes
especificas para as mulheres do campo, da floresta e das aguas, incluindo-as como

prioridade em diversas areas de atuacdo do Governo Federal (BRASIL, 2011).

Ainda na busca de ofertar a estas mulheres um espaco de interlocucdo com o
Governo Federal para atender prioritariamente suas reivindicagbes, em 2007, por
meio da SPM, foi criado o Férum Nacional Permanente de Enfrentamento a
Violéncia contra as mulheres do Campo e da Floresta. Em funcionamento desde
entdo, o FOrum tem promovido o debate entre representantes da sociedade civil e do
governo, de modo a ampliar o alcance das politicas publicas e adequa-las as
realidades locais (BRASIL, 2011). Esse Férum apresentou como desafios para a
implementacdo de politicas publicas voltadas para o enfrentamento a violéncia
contra as mulheres do campo, da floresta e das aguas: a inexisténcia de
diagnoésticos sobre o fendmeno da violéncia neste grupo; a concentracdo dos

servicos especializados de atendimento a mulher em situacdo de violéncia nos
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municipios de maior porte; o isolamento geografico; a dificuldade de acesso destas
mulheres a infraestrutura social de enfrentamento da violéncia (BRASIL, 2011).

Para viabilizar o acesso das mulheres que vivem no campo e na floresta aos
servicos da rede de atendimento a mulher em situacdo de violéncia, em 2011, a
SPM, juntamente com o Forum Nacional definiu dez municipios prioritarios a serem
contemplados com Unidades Moveis de Atendimento a Mulher, tendo como critérios
de selecdo os municipios com demandas prioritarias de ampliacdo do acesso a rede
de atendimento & mulher em situacdo de violéncia, menor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), existéncia de Organismos de Politicas para as
Mulheres, equipe multidisciplinar especializada, tempo de implantacdo, além do
tamanho e da densidade populacional destes. Tais municipios e suas respectivas
microrregifes constituem os 10 Territorios da Cidadania, selecionados de modo a
contemplar as cinco regides do pais (BRASIL, 2011). O Ministério da Saude, com o
objetivo de dar maior organicidade as politicas publicas, adota os mesmos
municipios como prioritarios para a implantacdo das politicas de saude afins,
especificamente o Programa de Atencéo Integral & saide da Mulher em situacéo de
violéncia, no campo, na floresta e nas aguas, dentro do qual se insere o projeto Para

Elas. Por Elas, Por Eles, Por Nés.

1.5. O Projeto Para Elas. Por Elas, Por Eles, Por N6s

O Projeto “Para Elas. Por Elas, Por Eles, Por N6s” ou simplesmente “Para Elas”’,
como tem sido rotineiramente chamado, de ambito nacional e inserido no Programa
de Atencao Integral a Saude da Mulher em Situacédo de Violéncia/MS, é executado
pelo Nucleo de Promocéo de Saude e pelo Programa de Pos-Graduacdo — Mestrado
Profissional — de Promocdo de Saude e Prevencdo da Violéncia, ambos do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da UFMG,
com 0 apoio técnico e financeiro do Ministério da Saude. O Projeto “Para Elas” se
estrutura em seis metas, articuladas umas com as outras, de modo a se
potencializarem. Sao elas: realizacdo de seminarios — um nacional e cinco
macrorregionais — que constituem o ponto de partida do projeto, garantindo dessa

maneira, a possibilidade de participacdo dos profissionais no desenho final das
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demais metas; a organizacdo de servicos e de equipes de atencdo a mulher em
situacao de violéncia, nos 10 municipios prioritarios, segundo definicdo do MS, SPM
e Forum Nacional de Enfrentamento da Violéncia, o que foi feito por meio da
realizacdo de oficinas locais de trabalhos com todos profissionais envolvidos na
atencdo a mulher, estruturadas segundo orientacdes do planejamento estratégico,
modificado com elementos do planejamento participativo; a capacitacdao de 1250
profissionais distribuidos em todo Brasil, por meio de curso a distancia; a
capacitacdo de multiplicadores, que inclui a parte ministrada a distancia, acrescida
de carga horéria em atividades presenciais, por meio de disciplinas do Mestrado e
por meio das capacitacbes nos municipios prioritarios; o mapeamento da rede,
realizado por meio de entrevistas com os profissionais envolvidos em todas as
atividades do projeto e, finalmente, a producdo de material didatico-pedagoégico. A
presente pesquisa se vincula ao Projeto “Para Elas”, especificamente, a sua meta de
organizagdo de servicos e equipes, nos 10 municipios prioritarios, e busca analisar
as opinides e atitudes de todos os profissionais participantes das oficinas locais ai
desenvolvidas. Acreditamos que o0 conhecimento de tais aspectos configura
ferramenta muito Util ao desenvolvimento de ac¢bBes para o enfrentamento da

violéncia contra as mulheres, bem como ao fortalecimento da rede de atencéao.



28

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a atuacdo de profissionais envolvidos na atengédo a mulher em situacéo de

violéncia, nos 10 municipios brasileiros definidos como prioritarios pelo MS.

2.2 Objetivos especificos

a. Analisar o perfil s6cio-demografico dos profissionais da rede de atencdo as
mulheres em situacdo de violéncia em 10 municipios brasileiros.

b. Descrever e analisar opinides e atitudes dos profissionais relativas a atencao
as mulheres em situacao de violéncia.

c. Compreender a concepcdo dos profissionais acerca do papel do setor saude

na prevencao da violéncia contra a mulher.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Estudo transversal de natureza qualiquantitativa.

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em 10 municipios brasileiros, sede de Territorios de
Cidadania, eleitos pelo Forum Nacional Permanente de Enfrentamento a Violéncia
contra as mulheres do Campo e da Floresta, e pela SPM em 2011, como prioritarios
para a implantacdo de politicas publicas. Os municipios estdo listados a seguir:
Igarapé-Miri (Para); Cruzeiro do Sul (Acre); Algustindpolis (Tocantins); Irecé (Bahia);
Quixada (Ceard); Santana do Matos (Rio Grande do Norte); Posse (Goias); Séo
Mateus (Espirito Santo); Registro (Sdo Paulo) e Sdo Lourenco do Sul (Rio Grande
do Sul).

3.3 Populacéo de estudo

O universo de estudo foi composto de 438 sujeitos, que foram convidados a
participar das Oficinas promovidas, em cada municipio, pelas Secretarias Municipais
de Saude, Ministério da Saude e equipe do projeto “Para Elas”, com os quais foram
realizadas entrevistas semiestruturadas, por meio de questionarios autoaplicaveis.
Estiveram presentes os profissionais de diferentes setores e niveis de atencédo
envolvidos na atencdo a mulher em situacdo de violéncia, nos 10 municipios
estudados. Foram excluidos da pesquisa questionarios em branco ou com taxa de
resposta inferior a 70%; estudantes nédo vinculados a rede de atencdo a mulher em
situacdo de violéncia; questionarios sem identificagdo e/ou sem Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); questionario duplicado (O profissional

respondeu em mais de um seminario, sendo mantido o mais antigo).

3.4 Coleta de dados
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Os dados foram coletados durante as oficinas realizadas nos 10 municipios em
estudo. Utilizou-se como instrumento para a coleta dos dados um questionario
semiestruturado, autoaplicavel, com 47 questbes, subdivididas em 5 sessoes,
contendo dados socio-demogréaficos, de formacao profissional, trabalho, sobre a
rede de atencdo e enfrentamento da violéncia contra a mulher e relativas a
percepcdo dos profissionais acerca das relagcbes de género. Do total de 47
perguntas, 19 fardo parte deste trabalho. O referido questionéario foi desenvolvido
pela equipe do projeto “Para Elas”, avaliado por especialistas (professores do
Mestrado Profissional) e profissionais da rede de atencdo as mulheres em situacéo
de violéncia. Foi realizado um estudo piloto com mestrandos de outros grupos de
pesquisa do mestrado profissional, o que levou a realizacdo de ajustes do

questionario. O questionario original encontra-se no anexo A.

O periodo de coleta de dados estendeu-se de maio de 2013 a julho de 2014.

3.5 Variaveis do estudo

As variaveis independentes foram: idade; sexo; cidade; estado civil; cor/raca; grau
de instrucdo; formacao académica; instituicdo; funcéo atual; tempo na funcdo; horas
semanais que trabalha na funcdo; vinculo de trabalho; vinculos adicionais. As
variaveis dependentes foram: atitudes dos profissionais diante de casos suspeitos
e/ou confirmados de violéncia contra a mulher (ja teve casos em que suspeitou de
violéncia e qual foi a conduta tomada; ja atendeu mulheres em situacao de violéncia
e qual foi a conduta tomada); opinido dos profissionais sobre o papel do setor saude
na prevencao da violéncia contra a mulher ( em sua opinido € uma das funcfes da
saude desenvolver algum tipo de acdo em relacdo a prevencédo da violéncia contra a
mulher ? - sim ou nao), se sim, quais?. O melhor detalhamento das variaveis pode

ser visto no apéndice A.

3.6 Tabulacédo e analise de dados

O material de natureza quantitativa foi armazenado em banco de dados e analisado

utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences - SPSS, versédo 17.0.
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Foi realizada analise descritiva com distribuicdo de frequéncia, analise bivariada, e

analise multivariada utilizando andlise de correspondéncia.

Para a parte qualitativa, constituidas pelas questdes abertas do questionario, foram
usadas 2 tipos de andlises: a) categorizacdo das varidveis e posterior estudo sobre
sua distribuicdo de frequéncia e b) analise de conteldo que consiste de andlise em
profundidade das falas dos entrevistados e os significados nelas contidos, utilizando
as mesmas categorias geradas na categorizacdo mencionada no item a, agrupando-

as, porém, em nimero menor.

3.7 Aspectos éticos

O presente estudo obedeceu a todas as disposi¢cOes contidas na resolugcédo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, sobre diretrizes e normas de pesquisa envolvendo

seres humanos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, no dia 05 de junho de 2013, com emissdao do parecer
n°14187513.0.0000.5149 ( ANEXO B).

Os patrticipantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa, bem como do
direito a confidencialidade e do carater voluntario da participacdo, tendo sido
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C), que foi

entregue juntamente com o questionario.
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Projeto “PARA ELAS. Por elas, por eles, por n0s”: opinides e atitudes de
profissionais acerca da atencdo a mulher em situacao de violéncia, em 10

municipios brasileiros

Elizangela Gongalves de Souza
Elza Machado de Melo
Ricardo Tavares

Victor Hugo de Melo

RESUMO: Este artigo analisa as opinides e atitudes de profissionais da rede de
atencdo as mulheres em situacao de violéncia. Trata-se de estudo transversal de
natureza qualiquantitativa, realizado mediante entrevistas semiestruturadas com
todos os participantes de oficinas realizadas pela equipe do projeto “Para Elas” e
Ministério da Saude, em 10 municipios brasileiros. Realizaram-se anélise descritiva
com distribuicdo de frequéncias, analise bivariada, e analise multivariada utilizando
analise de correspondéncia. A parte qualitativa foi analisada por meio de
categorizacdo para estudo de frequéncias das variaveis geradas e posterior andlise
de conteddo, utilizando as mesmas categorias. Os resultados apontam que o
namero de profissionais que atendeu casos suspeitos € maior do que o numero que
atendeu casos confirmados de violéncia contra a mulher. No entanto, menos da
metade dos profissionais que atendeu casos suspeitos adotou alguma atitude em
relacdo a eles, havendo forte associacdo entre o atendimento desses casos e as
atitudes de encaminhar e discutir o caso com a equipe. A adoc¢ao de alguma atitude
por parte dos profissionais foi mais comum - embora também abaixo da metade para
a maioria das ac¢des - diante dos casos confirmados, havendo forte associacao do
seu atendimento com as atitudes de seguimento familiar, seguimento e
agendamento de retorno da mulher, bem como a abordagem. A subnotificacdo
ocorre tanto nos casos suspeitos quanto nos casos confirmados. As acgbes que
devem ser desenvolvidas pelo setor saude para a prevencao da violéncia contra a
mulher, referidas com maior frequéncia pelos entrevistados, foram orientacéo/
informacgao, capacitagdo profissional e investimento em infraestrutura dos servicos,
havendo pouca mencao as agbes que envolvem o trabalho com o agressor e com o

publico masculino, bem como as que visam o empoderamento das mulheres. A
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maioria dos entrevistados considera que é papel do setor saude desenvolver acdes
de prevencao da violéncia contra a mulher, entretanto, apesar de todos eles estarem
em posicdo de responsabilidade frente a atencdo da mulher em situacdo de
violéncia, houve uma elevada proporcdo de respostas deixadas em branco ou
relatando falta de opinido formada sobre o assunto. Conclui-se que ainda falta muito
para que a Atencdo a Mulher em Situacdo de Violéncia seja devidamente ofertada
pela Rede, pois os profissionais rotineiramente encaminham mais do que abordam
ou identificam os casos, continuam notificando pouco, ndo se sentem capacitados e,

as vezes, sequer se veem como responsaveis por essa atengao.

Palavras-chave: Saude da mulher; Violéncia contra a mulher; Pessoal de saude;

Atitude do pessoal de saude; Acao intersetorial.

ABSTRACT: This article analyzes the opinions and attitudes of the professionals of
the network of care to women in violence situations. This is a cross-sectional study of
a quantitative qualitative nature, carried out through semi-structured interviews with
all the participants of the workshops held by the “Para Elas” [For Them (female
subjects)] project team and Ministery of Health, in 10 Brazilian municipalities.
Descriptive  analysis, bivariate analysis and multivariate analysis using
correspondence analysis were carried out with frequencies distribution. The
qualitative part was analyzed by means of categorization for frequencies study of
generated variables and subsequent content analysis, using the same categories.
The results show that the number of professionals who have assisted suspected
cases is higher than the number of those who answered to have assisted confirmed
cases of violence against women. However, less than half of the professionals who
assisted suspected cases adopted some attitude towards them, having a strong
association between the assistance care of these cases and the attitudes of directing
and discussing the case with the team. The adoption of some action by the
professionals was more common - although well below half for most actions - before
the confirmed cases, there being a strong association of their care with the family
follow-up actions, follow-up and return schedule of women, as well as the approach.
The underreporting occurs in both suspected cases and confirmed cases. The

actions to be developed by the health sector for the prevention of violence against
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women, mentioned more frequently by respondents were orientation/information,
professional training and investment in infrastructure services, with little mention of
the actions that involve working with aggressor and the male public, as well as those
aimed at women's empowerment. Most interviewed subjects think that it is the role of
the health sector to develop actions to prevent violence against women, however,
although all of them were in front position of responsibility to the care to women
victims of violence, there was a high proportion of responses left blank or reporting
lack of opinion on the matter. We conclude that the Attention to Women in Violence
Situations is far from achieving being adequately supplied by the Network, as
professionals routinely refer more than they approach or identify cases, continuing
notifying little, they do not feel qualified, and, sometimes, they do not even see

themselves as responsible for this attention.

Key words: Women's health; Violence against women; Health staff; Attitude of health

staff; Intersectoral action.

INTRODUCAO

A violéncia é um problema que sempre esteve presente em toda a histéria da
humanidade, sendo sustentada por uma estrutura social marcada por desigualdades
e injusticas, as quais se expressam nas relacdes domésticas, de género, de classes

e no interior das instituicbes (Melo, 2010).

Especificamente sobre a violéncia contra a mulher, em 2013 foi publicado o relatério
de um estudo conduzido pela Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), que compilou
dados da populacédo de todo o mundo de forma sistematica. O estudo aponta uma
estimativa global de 35% de mulheres que sofreram violéncia fisica e/ou sexual,
sendo em maior parte (30%) perpetrada por um parceiro intimo. A estimativa global
de violéncia sexual praticada por alguém que ndo seja um parceiro foi de 7%
(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2013). Estes dados apontam a
violéncia contra a mulher como um problema global de saude publica e salientam a
necessidade de uma articulagéo intersetorial no empenho, tanto da prevencao da

ocorréncia, quanto no provimento de servicos adequados ao atendimento de
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mulheres vitimas de violéncia, destacando a importancia do papel que o setor saude
tem a desempenhar neste cenario (WHO, 2013).

Por se tratar de um fenémeno historico, social e de saude, de grande magnitude,
esse agravo necessita de intervengbes direcionadas a equidade de direitos,
protecéo e seguranca das mulheres que vivenciam situagdes de violéncia. Dessa
forma, as recomendacdes da OMS sdo de que a oferta da assisténcia a saude
ocorra em diversos locais/pontos da rede de atencéo, e os profissionais devem estar
preparados para atender com respostas intersetoriais (SILVA; PADOIN; VIANNA,

2015a; WHO, 2013).

No Brasil, os servicos mais procurados pelas mulheres em situacdo de violéncia
comumente sao o da policia/delegacia e as unidades de pronto atendimento, sendo
0 acesso a rede integrada quase sempre nessas duas instituicées e a pratica restrita
ao dominio do crime e da medicalizacdo (SILVA, et al.; 2012; SILVA; PADOIN;
VIANNA, 2015a). A despeito disso, as demandas das mulheres em situacdo de
violéncia ndo se limitam ao reconhecimento da ocorréncia de um crime ou ao
tratamento das lesdes sofridas, pois existem necessidades de varias naturezas,
atencdo psicologica, direito civil, trabalho, moradia, creche, escola, saude,
abordagem do abuso de drogas e alcool, sofrimentos e adoecimentos mentais,
enfim, uma ampla gama de outras demandas resultantes do desrespeito sistematico
aos direitos humanos e a cidadania e da consequente vulnerabilidade destas
mulheres a um conjunto grande de agravos (SCHRAIBER et al., 2012).

No campo da saude, as praticas assistenciais limitam-se ao tratamento das
consequéncias da violéncia, sobretudo aos danos fisicos e psicologicos,
intensificando desse modo a ideia de que seria esta a face do problema que caberia
ao setor. Essa perspectiva reforca a tradicdo biomédica das praticas de recuperacao
e de prevencdo que constituem a base tradicional das atuacdes profissionais no
setor saude, o que dificulta o desenvolvimento de uma pratica social, a qual requer
conhecimento e habilidades tecnoldgicas que ndo sdo de dominio de todos os
profissionais (KISS; SCHRAIBER, 2011; SILVA; PADOIN; VIANNA, 2013).



40

Agregado a isso ainda estd o fato de que a violéncia contra a mulher € pouco
identificada nos servicos de saldde, uma vez que muitos profissionais ndo a
associam aos problemas de saude apresentados pelas mulheres (BARALDI et al.,
2012; GOMES et al., 2013). Pesquisadores da tematica tém demonstrado que as
mulheres que relatam a busca de assisténcia em algum servi¢co de salde nao séo
atendidas em rotinas de atencdo por profissionais sensiveis a abordagem da
violéncia doméstica e sexual (DANTAS- BERGER; GIFFIN, 2005; GUEDES;
FONSECA; EGRY, 2013; OLIVEIRA; FONSECA, 2007).

Neste sentido, a OMS enfatiza a necessidade urgente de integrar questdes
relacionadas com a violéncia em formacéo clinica, apontando para a necessidade de
todos os prestadores de cuidados de saude compreender a relacdo entre a
exposicdo a violéncia e problemas de salude das mulheres para que sejam capazes
de responder de forma apropriada as demandas trazidas por este publico (WHO,
2013).

O presente estudo buscou analisar as opinides e atitudes de profissionais envolvidos
na atencdo a mulher em situacdo de violéncia em 10 municipios brasileiros.
Acreditamos que os resultados da pesquisa possam contribuir para desvelar
fragilidades na atencdo as mulheres em situacao de violéncia nestes municipios, e
deste modo, subsidiar a alocacdo de recursos e a implantacdo ou implementacéo de

politicas publicas destinadas ao enfrentamento desta problematica.

METODOLOGIA

Estudo transversal de natureza qualiquantitativa, realizado em 10 municipios
brasileiros, sede de Territorios de Cidadania, eleitos pelo Forum Nacional
Permanente de Enfrentamento a Violéncia contra as mulheres do Campo e da
Floresta, e pela Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM) em 2011, como
prioritarios para a implantagéo de politicas publicas. Os municipios estéo listados a
seguir: lgarapé-Miri (Para); Cruzeiro do Sul (Acre); Algustindpolis (Tocantins); Irecé
(Bahia); Quixada (Ceara); Santana do Matos (Rio Grande do Norte); Posse (Goias);

Sao Mateus (Espirito Santo); Registro (S&do Paulo) e Sdo Lourenco do Sul (Rio
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Grande do Sul). O presente estudo é recorte de um projeto mais amplo, denominado
Projeto “Para Elas. Por elas, por eles, por n6s”, de ambito nacional. O universo de
estudo foi composto de 438 sujeitos, que foram convidados a participar das Oficinas
promovidas, em cada municipio, pelas Secretarias Municipais de Saude, Ministério
da Saude e equipe do projeto “Para Elas”, com os quais foram realizadas entrevistas
semiestruturadas, por meio de questiondrios autoaplicaveis. Estiveram presentes 0s
profissionais de diferentes setores e niveis de atencdo envolvidos na atencdo a
mulher em situacdo de violéncia, nos 10 municipios estudados. Foram excluidos da
pesquisa questiondrios em branco ou com taxa de resposta inferior a 70%;
estudantes nao vinculados a rede de atencdo a mulher em situacao de violéncia;
guestionarios sem identificacdo e/ou sem Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); questionario duplicado (O profissional respondeu em mais de
um seminario, sendo mantido o mais antigo). Os dados foram coletados durante as
oficinas realizadas nos 10 municipios em estudo. Utilizou-se como instrumento para
a coleta dos dados um questionario semiestruturado, autoaplicavel, com 47
guestBes, subdivididas em 5 sessdes, contendo dados soOcio-demogréaficos, de
formacédo profissional, trabalho, sobre a rede de atencdo e enfrentamento da
violéncia contra a mulher e relativas a percepcdo dos profissionais acerca das
relacbes de género. Do total de 47 perguntas, 19 fardo parte deste trabalho. O
referido questionario foi desenvolvido pela equipe do projeto “Para Elas”, avaliado
por especialistas (professores do Mestrado Profissional) e profissionais da rede de
atencdo as mulheres em situacdo de violéncia. Foi realizado um estudo piloto com
mestrandos de outros grupos de pesquisa do mestrado profissional, o que levou a
realizacdo de ajustes do questionario. O periodo de coleta de dados estendeu-se de
maio de 2013 a julho de 2014. As variaveis independentes foram: idade; sexo;
cidade; estado civil; cor/raca; grau de instrucdo; formacdo académica; instituicao;
funcdo atual; tempo na funcéo; horas semanais que trabalha na funcéo; vinculo de
trabalho; vinculos adicionais. As variaveis dependentes foram: atitudes dos
profissionais diante de casos suspeitos e/ou confirmados de violéncia contra a
mulher (ja teve casos em que suspeitou de violéncia e qual foi a conduta tomada; ja
atendeu mulheres em situacao de violéncia e qual foi a conduta tomada); opinido
dos profissionais sobre o papel do setor saude na prevencéo da violéncia contra a

mulher ( em sua opinido € uma das fun¢des da saude desenvolver algum tipo de
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acdo em relacdo a prevencado da violéncia contra a mulher ? - sim ou nao), se sim,
quais?. O material de natureza quantitativa foi armazenado em banco de dados e
analisado utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences - SPSS,
versao 17.0. Foi realizada analise descritiva com distribuicdo de frequéncia, analise
bivariada, e analise multivariada utilizando analise de correspondéncia. Para a parte
qualitativa, constituida pelas questdes abertas do questionario, foram usadas 2 tipos
de andlises: a) categorizacdo das variaveis e posterior estudo sobre sua distribuicao
de frequéncia e b) analise de conteudo que consiste de analise em profundidade das
falas dos entrevistados e os significados nelas contidos, utilizando as mesmas
categorias geradas na categorizacdo mencionada no item a, agrupando-as, porém,
em numero menor. O presente estudo obedeceu a todas as disposi¢cdes contidas na
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sobre diretrizes e normas de
pesquisa envolvendo seres humanos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, no dia 05 de junho de 2013,
com emissdo do parecer n°14187513.0.0000.5149. Os participantes foram
informados sobre os objetivos da pesquisa, bem como do direito a confidencialidade
e do carater voluntario da participacdo, tendo sido assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi entregue juntamente com o

questionario.

RESULTADOS

A populagdo em estudo foi composta de 438 sujeitos. Houve uma maioria de
individuos do sexo feminino (82,4%), com discreto predominio dos casados (54,1%).
A faixa etéria de maior frequéncia (60,5%) foi de individuos entre 20 e 40 anos, com

maior participacao da raca/cor parda (44,1%).

Os dados relativos ao trabalho dos participantes mostram que a maioria ocupava
alguma funcéo relacionada a assisténcia de nivel superior (39%), estavam na funcéo
ha mais de 3 anos (36,8%), trabalhavam de 31 a 40 horas por semana (66,9%),
durante dois turnos (72,8%), pertenciam a esfera municipal (84,2%), eram
concursados (42%), ndo possuia outro vinculo de trabalho (70,8%) e eram

pertencentes da Atencao Primaria & Saude (APS) (35,6%) e gestdo (31,7%).



43

No que se refere a formagdo, a grande maioria (79,6%), possui ensino superior e
estdo representados em maior parte por Enfermeiros (as) (37,2%), seguidos de
Assistentes sociais (9,4%), Psicdlogos (as) e Médicos (as), que apresentaram 0

mesmo percentual de representacéo (3,9%) e graduandos (as) (3,7%).

O percentual de entrevistados que suspeitou de violéncia cometida contra a mulher
em algum atendimento realizado foi de 60,2%. O percentual de profissionais que
afirmou ja ter atendido alguma mulher em situacao de violéncia foi menor (46,1%).
Embora maior nimero de profissionais relate ter atendido casos suspeitos, menos
da metade deles adotou alguma atitude em relacdo a esses casos, tanto para o
conjunto das a¢6es como para cada uma em particular. A adocao de alguma atitude
por parte dos profissionais foi mais comum - embora também abaixo da metade para
a maioria das acgbes - diante dos casos confirmados, em todas as categorias
analisadas, com excec¢ao da categoria “outras atitudes”, que aparece discretamente
mais elevada nos casos suspeitos. Merecem destaque as atitudes “abordou” e
“notificou”, que apresentaram diferencas maiores entre os dois tipos de casos,

suspeitos e confirmados (Figura 1).

Figura 1 - Distribuicdo das atitudes adotadas pelos profissionais mediante a
suspeita/confirmacdo de casos de violéncia contra a mulher em 10 municipios
brasileiros, 2016.
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As acdes a serem desenvolvidas pelo setor salude para a prevencao da violéncia
contra a mulher, segundo a opinido dos participantes do estudo estdo dispostas na
Figura 2, onde se observa que aquelas relacionadas a orientacdo/informacéo
aparecem com maior frequéncia, seguidas das acdes relacionadas a capacitacao

profissional e as relativas a infraestrutura dos servigos.

E relevante a baixa mencéo as acBes que envolvem o trabalho com o agressor, o

envolvimento do publico masculino e as que visam o empoderamento da mulher.

Figura 2 - Distribuicdo das acdes a serem desenvolvidas pelo setor saude para a
prevencao da violéncia contra a mulher segundo a opinido dos profissionais da Rede
de atencdo a mulher em situacao de violéncia em 10 municipios brasileiros, 2016.
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Fonte: Dados compilados pela autora

A andlise bivariada mostrou que, entre 0s que suspeitaram, as atitudes adotadas
com maior frequéncia foram o encaminhamento (47,7%), seguido da abordagem
(45,8%) e a discussdo com a equipe (43,9%), conforme pode ser observado na
tabela 1.
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Tabela 1- Distribuicdo das atitudes adotadas pelos profissionais segundo suspeita de casos de violéncia contra a mulher durante

os atendimentos em 10 municipios brasileiros, 2016.

Durante o atendimento a mulher vocé ja teve algum caso em que tenha

Atitudes frente a suspeita suspeitado de violéncia cometida contra ela? Total
Sim N&o Branco N&o se aplica
N % % N % N % N %
vocé abordou a situagao de violéncia?
Sim 121 45,8 1 0,9 0 0,0 0 0,0 122 27,9
Nao 121 45,8 8 7,0 0 0,0 1 1,9 130 29,7
Branco 13 4,9 53 46,5 7 100,0 6 11,3 79 18,0
N&o se aplica 9 3,4 52 45,6 0 0,0 46 86,8 107 24,4
vocé notificou?
Sim 58 22,0 4 3,5 0 0,0 0 0,0 62 14,2
Néao 184 69,7 4.4 0 0,0 1 19 190 43,4
Branco 12 4,5 53 46,5 7 100,0 6 11,3 78 17,8
N&o se aplica 10 3,8 52 45,6 0 0,0 46 86,8 108 24,7
vocé discutiu o caso com a equipe?
Sim 116 43,9 35 0 0,0 1 19 121 27,6
Nao 129 48,9 4,4 0 0,0 0 0,0 134 30,6
Branco 11 4,2 53 46,5 7 100,0 6 11,3 77 17,6
N&o se aplica 8 3,0 52 45,6 0 0,0 46 86,8 106 24,2
vocé agendou retorno?
Sim 47 17,8 0,9 0 0,0 0 0,0 48 11,0
Nao 195 73,9 8 7,0 0 0,0 1 1,9 204 46,6
Branco 12 4,5 53 46,5 7 100,0 6 11,3 78 17,8
N&o se aplica 10 3,8 51 44,7 0 0,0 46 86,8 107 24,4
9999 0 0,0 1 0,9 0 0,0 0 0,0 1 0,2

vocé fez seguimento da mulher?
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Sim 77 29,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 77 17,6
Nao 164 62,1 9 7,9 0 0,0 19 174 39,7
Branco 12 4,5 53 46,5 7 100,0 11,3 78 17,8
N&o se aplica 11 4,2 52 45,6 0 0,0 46 86,8 109 24,9
vocé fez seguimento da familia?
Sim 38 14,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 38 8,7
Nao 203 76,9 7,9 0 0,0 1,9 213 48,6
Branco 12 4,5 53 46,5 7 100,0 6 11,3 78 17,8
N&o se aplica 11 4,2 52 45,6 0 0,0 46 86,8 109 24,9
vocé encaminhou?
Sim 126 47,7 0,9 0 0,0 0 0,0 127 29,0
Nao 115 43,6 8 7,0 0 0,0 1,9 124 28,3
Branco 12 4,5 53 46,5 7 100,0 11,3 78 17,8
N&o se aplica 11 4,2 52 45,6 0 0,0 46 86,8 109 24,9
vocé teve alguma outra atitude?
Sim 32 12,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 7,3
Nao 208 78,8 7.9 0 0,0 1,9 218 49,8
Branco 13 4,9 53 46,5 7 100,0 11,3 79 18,0
Nao se aplica 11 4,2 52 45,6 0 0,0 46 86,8 109 24,9
Total
Total 264 100,0 114 100,0 7 100,0 53 100,0 438 100,0

Fonte: Dados compilados pela autora
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E, no atendimento dos casos confirmados, as atitudes adotadas com maior
frequéncia foram a abordagem em primeiro lugar (62,4%), seguido do

encaminhamento (51%) e a discussdo com a equipe (47%), conforme observado na

tabela 2.
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Tabela 2- Distribuicdo das atitudes adotadas pelos profissionais segundo casos confirmados de violéncia contra a mulher durante

os atendimentos, em 10 municipios brasileiros, 2016.

Vocé ja atendeu alguma mulher em situacéo de violéncia?

Atitudes frente a situacéo Sim N&o Branco N&o se aplica Totd
% N % N % N % %
vocé abordou a situagéo?
Sim 126 62,4 1 0,7 1 4,0 2 31 130 29,7
Nao 68 33,7 15 10,2 0 0,0 6 9,4 89 20,3
Branco 3,0 72 49,0 21 84,0 6 9,4 105 24,0
Nao se aplica 1,0 59 40,1 3 12,0 50 78,1 114 26,0
vocé notificou?
Sim 61 30,2 4 2,7 0 0,0 31 67 15,3
Nao 133 65,8 12 8,2 4,0 9,4 152 34,7
Branco 6 3,0 72 49,0 21 84,0 9,4 105 24,0
N&o se aplica 2 1,0 59 40,1 3 12,0 50 78,1 114 26,0
vocé discutiu o caso com a equipe?
Sim 95 47,0 54 0 0,0 9,4 109 24,9
Nao 99 49,0 54 4,0 4,7 111 25,3
Branco 3,0 72 49,0 21 84,0 9,4 105 24,0
Néao se aplica 1,0 59 40,1 3 12,0 49 76,6 113 25,8
vocé agendou retorno?
Sim 45 22,3 0 0,0 0 0,0 0,0 45 10,3
Nao 149 73,8 16 10,9 4,0 12,5 174 39,7
Branco 6 3,0 72 49,0 21 84,0 9,4 105 24,0
N&o se aplica 2 1,0 59 40,1 3 12,0 50 78,1 114 26,0
vocé fez seguimento da mulher?
Sim 68 33,7 0 0,0 0 0,0 0,0 68 15,5
Néo 126 62,4 16 10,9 4,0 12,5 151 34,5
Branco 6 3,0 72 49,0 21 84,0 6 9,4 105 24,0
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N&o se aplica 2 1,0 59 40,1 3 12,0 50 78,1 114 26,0
vocé fez seguimento da familia?

Sim 30 14,9 0 0,0 0 0,0 0,0 30 6,8

Nao 164 81,2 16 10,9 4,0 12,5 189 43,2

Branco 6 3,0 72 49,0 21 84,0 9,4 105 24,0

N&o se aplica 2 1,0 59 40,1 3 12,0 50 78,1 114 26,0
vocé encaminhou?

Sim 103 51,0 5 3,4 0 0,0 1 1,6 109 24,9

Nao 90 44,6 11 7,5 4,0 10,9 109 24,9

Branco 3,5 72 49,0 21 84,0 9,4 106 24,2

Nao se aplica 1,0 59 40,1 3 12,0 50 78,1 114 26,0
vocé teve alguma outra atitude?

Sim 18 8,9 4 2,7 0 0,0 1 1,6 23 53

Nao 176 87,1 11 7,5 4,0 10,9 195 44,5

Branco 6 3,0 71 48,3 21 84,0 6 9,4 104 23,7

Nao se aplica 2 1,0 61 41,5 3 12,0 50 78,1 116 26,5
Total

Total 202 100,0 147 100,0 25 100,0 64 100,0 438 100,0

Fonte: Dados compilados pela autora
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A proporgdo de respostas relativas a opinido dos participantes sobre ser uma das
funcBes do setor salde o desenvolvimento de acfes para a prevencdo da violéncia
contra a mulher foi de 83,5%, onde 332 (75,8%) responderam que sim, 4 (0,9%)
responderam nao, 72 profissionais (16,4%) deixaram em branco e 30 (6,8%) que

afirmaram nao ter opinido formada, conforme observado na tabela 3.

Nesse sentido, a maioria dos entrevistados respondeu positivamente, com pequenas
diferencas, para as variaveis sexo, estado civil e horas trabalhadas por semana,
havendo, no entanto, diferencas maiores para as variaveis faixa etaria, cor/raca,
funcdo atual, tempo na funcéo, turno de trabalho, esfera administrativa, vinculo de
trabalho, ter mais de um vinculo, grau de instrucdo, formacédo académica e nivel de

atencao, conforme pode ser observado com mais detalhes na tabela 3.

Merecem destaque alguns aspectos: o elevado percentual de respostas deixadas
em branco ou daqueles que alegaram ndo ter opinido formada, fato que ganha
importancia quando se constata haver participantes que atuam na gestdo e
Referéncia Técnica, os Assistentes Sociais e profissionais de nivel médio, entre
estes 0os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), apresentando esse tipo de
resposta. Observou-se um declinio das respostas positivas em funcdo do aumento
da idade, sendo que entre os participantes acima de 61 anos, apenas 62,5%
responderam sim. O fato de 100% dos médicos terem respondido positivamente

também € um ponto que merece relevo.
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Tabela 3- Distribuicdo percentual das variaveis demograficas, segundo a opinido dos profissionais sobre o papel do setor salude na
prevencao da violéncia contra a mulher em 10 municipios brasileiros, 2016.

Em sua opinido, é uma das funcdes da salide desenvolver algum tipo de acéo

em relacdo a prevengao da violéncia contra a mulher? Total
Variaveis estudadas
Sim Nao Sem opinido Branco
N % N % N % N % N %
Sexo
Masculino 52 732 1 1,4 7 99 11 15,5 71 16,2
Feminino 278 770 3 0,8 21 58 59 16,3 361 82,4
Branco 2 33,3 0,0 2 33,3 2 33,3 6 1,4
Estado civil
Casado(a)/unido estavel 181 76,4 2 0,8 17 72 37 15,6 237 54,1
Solteiro(a), divorciado(a)/separado(a), viivo(a) 151 755 1 0,5 13 6,5 35 17,5 200 45,7
N&o informou 0 00 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Faixa etaria
Até 20 anos 1 333 0 0,0 0 0,0 2 66,7 3 0,7
21 a 30 anos 110 827 0 0,0 6 45 17 12,8 133 30,4
31 a 40 anos 103 780 4 3,0 10 7,6 15 114 132 30,1
41 a 50 anos 49 700 O 0,0 7 100 14 20,0 70 16,0
51 a 60 anos 27 692 0 0,0 4 10,3 8 20,5 39 8,9
Acima de 61 anos 5 625 0 0,0 1 12,5 2 25,0 8 1,8
Branco 37 698 0 0,0 2 3,8 14 26,4 53 12,1
Cor/Raca [IBGE]
Preta 21 724 1 34 2 6,9 5 17,2 29 6,6
Branca 132 815 O 0,0 7 43 23 14,2 162 37,0
Amarela 5 833 0 0,0 0,0 1 16,7 6 1,4
Parda 135 699 3 1,6 18 93 37 19,2 193 44,1
Indigena 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2
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Branco 38 80,9 0 0,0 3 6,4 6 12,8 47 10,7
Funcéo atual
Assisténcia nivel médio 59 590 3 3,0 17 170 21 21,0 100 22,8
Assisténcia nivel superior 149 871 O 0,0 5 29 17 9,9 171 39,0
Referéncia técnica/ Coordenacgédo 71 763 0 0,0 4 43 18 19,4 93 21,2
Gestdo/ Administracéo/ Direcéo 34 791 1 2,3 2 4,7 6 14,0 43 9,8
Apoio administrativo 10 625 0 0,0 2 12,5 4 25,0 16 3,7
N&o informado 9 600 O 0,0 0 0,0 6 40,0 15 34
Tempo na funcéo atual
<.um ano 85 766 1 0,9 3 2,7 22 19,8 111 25,3
1a3anos 100 855 0 0,0 3 26 14 12,0 117 26,7
> 3 anos 116 720 2 1,2 18 112 25 15,5 161 36,8
Branco 30 625 1 2,1 6 125 11 22,9 48 11,0
999 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Quantas horas/semana trabalha nesta funcio
até 20 horas 15 714 0 0,0 0,0 28,6 21 4,8
de 21 a 30 horas 39 750 O 0,0 7,7 17,3 52 11,9
de 31 a 40 horas 232 792 3 1,0 19 65 39 13,3 293 66,9
> 40 horas 13 765 0 0,0 11,8 2 11,8 17 3,9
Branco 33 600 1 1,8 91 16 29,1 55 12,6
Turno de trabalho
Manha 22 733 0 0,0 2 6,7 6 20,0 30 6,8
Tarde 5 833 O 0,0 1 16,7 0 0,0 6 14
Noite 2 400 O 0,0 20,0 2 40,0 5 11
Dois turnos 242 759 4 1,3 24 7,5 49 15,4 319 72,8
Trés turnos 32 889 0 0,0 1 2,8 3 8,3 36 8,2
Branco 29 690 O 0,0 1 24 12 28,6 42 9,6

Esfera administrativa
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Federal 7 875 0 0,0 0 0,0 1 12,5 8 1,8
Estadual 31 939 0 0,0 1 3,0 1 3,0 33 7,5
Municipal 272 73,7 4 1,1 28 76 65 17,6 369 84,2
Filantropica 3 600 O 0,0 1 20,0 1 20,0 5 11
Privada 3 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,7
Outra 4 66,7 O 0,0 0 0,0 2 33,3 6 1,4
Mais de uma esfera 7 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1,6
Em branco 5 714 0 0,0 0 0,0 2 28,6 7 1,6
Vinculo de trabalho
Concursado 137 745 3 1,6 13 71 31 16,8 184 42,0
Contratado autdbnomo (RPA) 5 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,1
Terceirizado 6 857 0 0,0 0 0,0 1 14,3 7 1,6
Contratado celetista 24 727 0 0,0 1 3,0 8 24,2 33 7,5
Contrato Temporério 93 838 0 0,0 5 45 13 11,7 111 25,3
Outra 31 721 1 2,3 3 7,0 8 18,6 43 9,8
N&o informado 36 655 0 0,0 8 145 11 20,0 55 12,6
Tem outro vinculo de trabalho
Sim 97 882 1 0,9 2 1,8 10 9,1 110 25,1
Né&o 223 719 3 1,0 27 8,7 57 18,4 310 70,8
N&o informado 12 66,7 O 0,0 1 5,6 5 27,8 18 4,1
Grau de instrucéo
Ensino Fundamental 1 500 O 0,0 1 50,0 0 0,0 2 0,5
Ensino Médio 45 542 2 2,4 11 133 25 30,1 83 18,9
Graduacgéo 125 762 0 0,0 13 79 26 15,9 164 37,4
Pés-graduacédo 159 859 1 0,5 5 2,7 20 10,8 185 42,2
Né&o informou 2 50,0 1 25,0 0 0,0 1 25,0 4 0,9
Formacéo Académica
Enfermeiros 135 828 1 0,6 37 21 12,9 163 37,2
Assistentes sociais 32 780 O 0,0 4,9 7 17,1 41 9,4
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Psicologos 16 941 0 0,0 0 0,0 1 59 17 3,9
Médicos 17 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 17 3,9
Graduandos 13 813 O 0,0 1 6,3 2 12,5 16 3,7
Outros 72 750 0 0,0 8 83 16 16,7 96 21,9
Branco 47 55,3 3 35 12 14,1 23 27,1 85 19,4
NSA 0 00 O 0,0 1 33,3 2 66,7 3 0,7
Nivel de Atencéo
Atencdo Priméria - APS 116 744 3 1,9 15 96 22 14,1 156 35,6
Atenc¢do Secundéria 31 756 0 0,0 4 9,8 6 14,6 41 9,4
Atencéo Terciaria 15 833 0 0,0 0 0,0 3 16,7 18 4,1
Gestio 109 784 1 07 5 36 24 17,3 139 31,7
Outros 14 636 0 0,0 3 13,6 5 22,7 22 5,0
N&o informado 47 758 0 0,0 3 48 12 19,4 62 14,2
Total
Total 332 758 4 0,9 30 68 72 16,4 438 100,0

Fonte: dados compilados pela autora
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O mapa de correspondéncia entre as atitudes e as situagbes de enfrentamento
(Figura 3) mostra a associacao entre as atitudes dos profissionais segundo 0s casos
sejam suspeitos ou confirmados. Para a interpretacdo da associacao entre os niveis
dos perfis linha (atitudes: Ab- abordou, No- notificou, Di- discutiu o caso com a
equipe, Ag- agendou retorno da mulher, SM- seguimento da mulher, SF- seguimento
familiar, En- encaminhou, OA- outras atitudes) e dos perfis coluna (SituacOes de
enfrentamento: Sim_Suspeita, Ndo_Suspeita, Sim_Situacdo, Nao_Situacdo) devem
ser analisadas as Tabelas 4 e 5. A Tabela 4, referente as atitudes, revela uma
melhor representacéo de todos os seus niveis na dimenséo 1 (em negrito), exceto o
nivel ‘En’ que deve ser interpretado na dimensdo 2 (em negrito). A Tabela 5,
referente as situacfes de enfrentamento, revela uma melhor representacdo dos
niveis 'Sim_Suspeita' e ‘Nao_Suspeita’ na dimensao 2 (em negrito), enquanto todos
os demais niveis ddo uma contribuicdo maior se interpretados na dimensao 1 (em

negrito).
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Figura 3 — Mapa de correspondéncia entre as atitudes adotadas pelos profissionais
e as situagbes de enfrentamento da violéncia contra a mulher em 10 municipios

brasileiros, 2016.
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Tabela 4- ContribuicBes relativas das dimensdes 1 e 2 sobre os perfis de linha
(Atitudes).

Atitudes Dim1 Dim2

Ab 0,896 0,021

No 0,502 0,498

Di 0,979 0,012

Ag 0,617 0,350

SM 0,952 0,041

SF 0,821 0,092

En 0,005 0,993

OA 0,504 0,493
Legenda:
Ab- Abordou  No- Notificou Di- Discutiu 0 caso com a equipe Ag- Agendou retorno
SM- Seguimento da mulher SF- Seguimento familiar OA- outras atitudes

En- Encaminhou
Fonte: Dados compilados pela autora

Tabela 5- Contribuicbes relativas das dimensfes 1 e 2 sobre os perfis de coluna
(Situacdes de Enfrentamento).

SituagGes de Enfrentamento Dim1 Dim2
Sim_Suspeita 0,016 0,806
N3o_Suspeita 0,445 0,550
Sim_Situacgdo 0,615 0,295
Nao_Situagao 0,901 0,095

Fonte: Dados compilados pela autora

Com base na Figura 3 e levando em conta o peso das contribuicbes das duas
dimensdes, como apresentado nas tabelas 4 e 5, verifica-se uma associa¢cdo muito
forte entre os entrevistados que afirmaram ter atendido uma mulher suspeita de
violéncia e aqueles que afirmaram ter tomado a atitude de encaminhar, bem como
agueles que discutiram o caso com a equipe. Observou-se também uma forte
associacdo entre os entrevistados que afirmaram ter atendido casos de violéncia
contra mulheres e aqueles que fizeram seguimento da mulher e familiar, bem como
com aqueles que abordaram e aqueles que agendaram retorno. Uma associacao
fraca foi observada entre os entrevistados que atenderam casos de violéncia contra

mulheres e agueles que notificaram.
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DISCUSSAO

A existéncia de um maior numero de profissionais que atenderam casos suspeitos
do que o numero dos que atenderam casos confirmados poderia estar associada ao
fato de os profissionais rotineiramente adotarem uma postura de nao buscarem a
identificacdo dos casos suspeitos, deixando deste modo, os casos de violéncia
instalada, na invisibilidade, fato corroborado por Gomes et al. (2013), a partir de
estudo realizado com profissionais da Estratégia de Saude da Familia em Santa
Catarina- Brasil, onde o0s participantes relataram muitas vezes suspeitar de
situacdes de violéncia, preferindo, porém, calarem-se por ndo saberem como dar
seguimento ao atendimento em caso de violéncia confirmada. Por outro lado, a
dificuldade de deteccdo de casos de violéncia se revela pelo baixo percentual de
profissionais que relataram ter atendido mulheres em tal situagdo, menos da metade
para casos confirmados e, em propor¢ado um pouco maior, mas ainda insuficiente,
para 0s casos suspeitos, fato corroborado pela literatura, por exemplo, em estudo
com profissionais de um hospital em Barcelona- Espanha, este relato ocorreu em
menos da metade dos entrevistados (COLL-VINENT et al., 2008). Outro estudo com
profissionais de saude em Mdrcia/Espanha revelou que apenas um quarto dos
entrevistados relatou ja ter atendido casos de violéncia contra a mulher em sua
pratica profissional (ALCARAZ et al., 2014). A baixa deteccdo de casos € relatada
ainda por Arredondo- Provecho et al. (2012), em estudo com profissionais da
Atencdo Priméaria em Madri e por Nascimento; Ribeiro e Souza (2014), em estudo
com profissionais de salude na Angola. Ramsay et al. (2012), ao estudar uma coorte
de médicos e enfermeiros nas cidades de Londres e Bristol- Inglaterra, constataram
gue mais da metade dos profissionais ndo perguntam as mulheres sobre abuso em
sua rotina de trabalho, sendo que quarenta por cento dos profissionais admitiram
nunca - ou s6 raramente - interrogarem a mulher sobre vivéncia de situacdes de
violéncia, mesmo na presencga de lesdes fisicas. D’Oliveira et al. (2009), por sua vez,
afirmam a importancia desses achados, uma vez que podem implicar, tanto para as
mulheres quanto os profissionais, a banalizacdo da ocorréncia, sua

descaracterizacdo e sua percepc¢ao como problema néo inerente ao setor saude.
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A omisséo dos profissionais mediante a violéncia ganha visibilidade ainda maior ao
se verificar a alta proporcgéo dos profissionais que n&do adotaram alguma atitude para
conducdo dos casos, seja eles suspeitos e confirmados (embora um pouco menor
para os ultimos). Sabe-se que a busca pelo servico de saude de fato se da, muitas
vezes, pelas lesdes fisicas decorrentes da violéncia, no entanto o atendimento a
esses casos nao deve restringir-se ao tratamento de tais lesGes. Nesta ldgica,
D’Oliveira et al. (2009), afirmam que o atendimento de saude aos casos de violéncia
contra a mulher, numa perspectiva integral, exige a compreensao do problema em
toda sua complexidade e significa pensar a promoc¢ao da nao violéncia, prevencao e
cuidado aos casos, tanto na perspectiva do tratamento de suas consequéncias como
da abordagem da violéncia em si, que devido sua complexidade, demanda

respostas intersetoriais e multidisciplinares.

Nesta perspectiva, a despreocupacdo dos participantes com o desenvolvimento de
acOes que envolvam o homem autor de violéncia e o publico masculino em geral,
tem sido apontada também por alguns autores como Granja e Medrado (2009),
como um dos obstaculos para a concretizacdo da integralidade. Aspecto que é
corroborado por D’Oliveira et al., (2009) ao indicarem o cuidado aos homens como
uma das estratégias para prevencao da violéncia contra as mulheres, destacando
ainda a necessidade de politicas que possam oferecer uma atencdo a violéncia

conjugal que inclua homens e mulheres no atendimento.

Embora o percentual de profissionais que age frente a violéncia esteja muito aquém
do desejado, é necessario reconhecer que ha um melhor desempenho quando se
trata de caso confirmado, pelo menos em termos quantitativos, como mostra a
associacdo encontrada entre casos confirmados e atitudes de seguimento e
agendamento de retorno da mulher, seguimento familiar e abordagem dos casos, na
andalise bivariada e na analise de correspondéncia. A explicagdo para tal achado
seria o fato de que na evidéncia clara de uma violéncia instalada, seja pela presenca
de lesdes ou pelo préprio relato da mulher, o profissional se sinta na obrigacdo de
adotar alguma atitude em relacdo a estes casos, mesmo que sejam atitudes
pontuais, situacao que foi explicitada por um dos participantes de uma pesquisa

7

realizada por Kind et al. (2013). Se esse é um achado positivo, a situacdo, no
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conjunto, é complexa e preocupante, por tudo que disse antes e ainda pelo fato a se
acrescentar, agora, de que uma das atitudes mais frequentemente adotada é
exatamente o encaminhamento. Como o problema é complexo, ele demanda o
envolvimento de varios setores e profissionais, com vistas a garantia de uma
atencao integral a estas mulheres. No entanto, como afirmam Nascimento; Ribeiro e
Souza (2014), o encaminhamento sem um sistema de referéncia e contra referéncia
e sem o conhecimento dos fluxos e articulacbes bem definidas nédo garante a
continuidade do cuidado, ao contrario disso, representaria apenas uma
“transferéncia” de responsabilidade a setores e profissionais que estariam mais bem
preparados para este tipo de atendimento, conforme apontado por alguns autores
(ALMEIDA; SILVA; MACHADO, 2014; ALMEIDA; SILVA; MACHADO, 2013;
CORTES et al., 2015). Nao por acaso, alguns participantes apontam a articulacéo
entre os servigcos da rede de atencéo e a instrumentalizacdo dos profissionais como
acOes a serem desenvolvidas pelo setor salude, com vistas a prevenc¢ao da violéncia
contra a mulher. Nas suas palavras, seriam necesséarias “A¢des de enfrentamento
além de definicdo de fluxos e protocolos com a rede” e ainda “Capacitar para o
atendimento, identificacdo de riscos, trabalho multidisciplinar, intersetorial”, “Instituir

protocolos de atencdo nas UBS e referéncias”.

Outro problema crucial concerne as notificacdes. Os resultados mostraram que 0s
profissionais notificam mais os casos confirmados do que suspeitos e, ainda assim,
a analise de correspondéncia mostrou associa¢ao fraca entre casos confirmados e
atitude de notificar, revelando, portanto, subnotificacdo tanto em casos suspeitos
guanto em casos confirmados de violéncia contra a mulher. Essa realidade é
identificada também por outros pesquisadores (ALMEIDA; SILVA; MACHADO, 2014;
KIND et al., 2013; SILVA; PADOIN; VIANNA, 2013; VISENTIN et al., 2015).

Sabe-se que a notificacdo € um importante dispositivo para a geracdo de dados
epidemioldgicos que permitem desvelar a magnitude da violéncia contra a mulher e
subsidiar a elaboracédo de politicas publicas de enfrentamento do problema. No
Brasil, desde 2003 a suspeita ou confirmacgéo de casos de violéncia contra a mulher
configura-se em agravo de notificagdo compulséria pelos servicos de saude publicos
ou privados (BRASIL, 2003). Todavia, Kind et al. (2013) afirmam que a
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compulsoriedade por si sO, ndo garante o aumento das notifica¢cdes, fato que pode
ser corroborado por nos, nesta pesquisa e também por outros autores que
mencionam a precariedade da realizacdo desse ato em seus estudos, como por

exemplo, Gomes e Erdmann (2014), e Silva; Padoin e Vianna (2013).

Em pesquisa realizada com profissionais de saude na cidade de Belo Horizonte,
Minas Gerais- Brasil, Kind et al. (2013), buscaram identificar as dificuldades
enfrentadas por eles na notificacdo de violéncias e concluiram que os profissionais
vivenciam varios dilemas e atravessamentos diante da violéncia contra a mulher.
Medo de retaliagbes, dificuldade ou constrangimentos de preencher a Ficha,
sobrecarga no cotidiano do servico e dificuldade em lidar com os casos foram
justificativas apresentadas para a nao realizagcdo da notificacdo. Houve ainda
aspectos observados pelos autores, que segundo os mesmos, dificultam o avanco
nas discussoes e ac¢des atinentes ao problema, como por, exemplo a concepcao da

notificacéo e denuncia como sinonimias.

N&o obstante o desempenho insuficiente dos profissionais predomina entre eles o
reconhecimento da violéncia contra a mulher como um problema inerente ao setor
saude, o que é também encontrado por outros estudos dessa tematica
(ARREDONDO-PROVECHO et al., 2012; GOMES et al., 2012; GOMES; ERDMANN,
2014; NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014; RAMSAY et al., 2012).

O fato de ser esse reconhecimento maior entre profissionais mais jovens é
corroborado pelo estudo de Machado et al. (2009), ao estudar as crencas e atitudes
de profissionais da saude, agentes de seguranca e professores face a violéncia
conjugal. Os autores analisam esse achado como resultante do fato de os
profissionais mais novos terem crescido num contexto social onde se assiste a uma
consciéncia cada vez maior dos direitos humanos, da importancia da igualdade nas
relacdes intimas e dos efeitos deletérios da violéncia na vida das mulheres, nos

aspectos psicoldgicos, sociais e de saude.

Apesar desse conhecimento, ha trabalhos que revelam, assim como aconteceu com

uma parcela significativa de participantes da nossa pesquisa, que muitos
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profissionais n&o reconhecem a violéncia contra a mulher como objeto de trabalho
em saude, a exemplo dos estudos de Almeida; Silva e Machado (2013); Almeida;
Silva e Machado (2014); Coll-Vinent et al. (2008); D’Oliveira e Schraiber (2013); Kiss
e Schraiber (2011) e Vale et al. (2013).

Assim, ainda que nossos resultados sejam positivos ao identificar niveis
relativamente baixos de ndo reconhecimento da relacdo inerente a violéncia e a
saude das mulheres e, portanto, do seu enfrentamento pelo setor saude, nédo se
pode minimizar a presenca de respostas negativas ou omissas, principalmente
qguando elas envolvem parcela de profissionais que ocupa cargos na gestdo, na
Referéncia Técnica/Coordenacao de Atencdo a Mulher em Situacédo de Violéncia e
papel direto na atencdo, como por exemplo, Assistentes Sociais e profissionais de
nivel médio, entre estes os Agentes Comunitarios de Saude, pois atuando na Rede
de atencdo a mulher em situacdo de violéncia em diversos setores, esses
profissionais sdo os responsaveis pelo enfrentamento do problema e pela promocao

de uma atencao integral as mulheres que vivenciam tais situacoes.

Os Gestores desempenham papel fundamental no planejamento e implementagao
das acles e politicas publicas, além de participarem da alocacédo de recursos para
instrumentalizar os servicos e profissionais que lidam com o problema da violéncia
contra a mulher em seu cotidiano de trabalho. Os responsaveis pela saude da
mulher, na qualidade de coordenadores ou de Referéncias Técnicas, trabalham na
formacdo e capacitacdo de prestadores de cuidado e ainda tém a funcédo de
articuladores da Rede de atencdo de forma a fornecer uma resposta intersetorial
para o problema da violéncia contra a mulher. Contudo, parece subsistir uma
relutancia ou hesitacédo por parte desses profissionais responsaveis pela saude da
mulher em intervir e essa postura pode se dever a falta de conhecimento e de
reconhecimento da violéncia como problema a ser enfrentado pelo setor saude,
conforme aponta o estudo de Costa; Lopes e Soares (2015), que se propbs a
analisar as agendas publicas locais de saude direcionadas ao enfrentamento da
violéncia contra as mulheres rurais, na perspectiva dos gestores de municipios da
Metade Sul do Rio Grande do Sul. As autoras identificaram uma tendéncia de

“transferéncia de responsabilidade” do setor satde para o setor de seguranga, 0 que
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na opinido das mesmas, resulta na excluséo da violéncia nas prioridades em saude,

no entendimento de que a violéncia é de outra esfera.

N&o é, contudo, apenas entre gestores e responsaveis pela atencdo a saude da
mulher que esta concepcdao foi identificada, apesar de, como ja se disse, a violéncia
contra a mulher ser um problema complexo, que produz demandas das mulheres
que extrapolam o poder de resolutividade de um unico setor (ALMEIDA; SILVA,
MACHADO, 2014; MENEZES et al.,, 2014). Também o0s Assistentes Sociais
demonstraram falta de reconhecimento do papel do setor saide no enfrentamento
deste problema, fato que revela a necessidade de se buscar, entre esses
profissionais, uma melhor compreensédo das diferentes dimensfes da existéncia do

sofrimento das mulheres em situacdo de violéncia, entre eles, os prejuizos a saude.

Reafirmando tal necessidade, Gomes et al. (2015) referem que o Assistente Social
vem ganhando espaco de atuacao no cenario da saude, a partir do reconhecimento
do potencial que esse profissional possui de identificar e intervir nos problemas
sociais que interferem no processo de adoecimento das mulheres em situacédo de

violéncia.

A necessidade de aumentar o reconhecimento da violéncia contra as mulheres como
objeto de atuacdo do setor salde se estende também a parcela dos profissionais de
nivel médio, entre estes os Agentes Comunitarios de Saude, pois tais profissionais,
como apontam alguns estudos como o de Dantas-Berger et al. (2014); Fonseca et
al. (2009) e Signorelle; Auad e Pereira, 2013, sdo atores estratégicos na atencado a
mulheres em situacdo de violéncia. Estudo que buscou compreender a visdo do
Agente Comunitario de Saude acerca da violéncia contra a mulher mostrou que as
posicoes e concepcdes desses profissionais estavam majoritariamente apoiadas no
censo comum e pautadas na ideologia da dominacdo masculina em relagcdo a
violéncia de género, 0 que coloca em evidéncia o despreparo destes profissionais
frente a violéncia contra a mulher (FONSECA et al., 2009). Nesse sentido, Hesler et
al. (2013) apontam que a capacitacdo do ACS pode ser um foco importante, pois o
reconhecimento desses agravos requer um elevado grau de suspeicdo e

sensibilidade para a sua adequada deteccéo, capaz de desnaturalizar situagoes,
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estimular e fornecer subsidios para o agir. Ainda no mesmo sentido, Silva et al.
(2015b), referem que a reflexd@o e a discusséo da pratica assistencial, na perspectiva
do género, podem subsidiar os profissionais na construcdo de condutas e fazer com
gue pensem em mecanismos que suplantem as dificuldades conjugais de mulheres
e homens que vivem em situacdo de violéncia, geradas pelas desigualdades de

género.

No tocante as razfes da falta de reconhecimento identificada entre os profissionais
participantes da pesquisa, da violéncia contra a mulher como problematica a ser
enfrentada pelo setor saude, a literatura atual sobre o tema aponta vérios fatores
gue despontam como hipoteses explicativas para este achado, todos indicativos de
deficiéncias no processo de formacao dos profissionais para lidarem com questdes
complexas como a violéncia contra a mulher (ALMEIDA; SILVA; MACHADO, 2014;
COSTA,; LOPES; SOARES, 2015; GUEDES; FONSECA; EGRY, 2013; PEDROSA,;
SPINK, 2011).

A nosso ver, 0 sucesso no reconhecimento e enfrentamento da violéncia contra as
mulheres pelos profissionais que as atendem, seja nos servicos de salde ou em
outros pontos da rede de atencdo, tem como ponto central a forma como 0s
profissionais abordam esta questdo junto as mulheres por eles atendidas, em
contradicdo com a reconhecida dificuldade dos profissionais, sobretudo os da saude,
na conducdo desse processo, como mostram 0s iniUmeros estudos sobre o tema
(ALMEIDA; SILVA; MACHADO, 2014; ANDRADE, 2009; COSTA; LOPES; SOARES,
2015; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; HANADA; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2010;
KISS; SCHRAIBER, 2011; SCHRAIBER et al., 2012).

Importante aspecto que guarda relacdo com o reconhecimento desse agravo pelos
profissionais que lidam com mulheres em situacdo de violéncia foi apontado por
Gomes et al. (2012), e diz respeito a constru¢do social de género. Muitos estudos
revelam que os profissionais, sobretudo os da salude, trazem para o campo da
pratica profissional fortes tracos da construcdo da identidade de género (DE
FERRANTE; SANTOS; VIEIRA, 2009; FONSECA et al., 2009; GUEDES; FONSECA,
EGRY, 2013; KISS; SCHRAIBER, 2011; PEDROSA; SPINK, 2011), que reproduzem
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a naturalizacdo da opressdo feminina no ambito da atencdo a saude (ALMEIDA;
SILVA; MACHADO, 2013), fato que dificulta o exercicio da pratica profissional como
instrumento de emancipacédo social da mulher (FONSECA et al., 2009; GUEDES;
FONSECA; EGRY, 2013).

Sobre esse aspecto, Hanada; D’Oliveira e Schraiber, 2010, asseguram que as
intervencdes direcionadas as mulheres em situacao de violéncia sdo orientadas pelo
entendimento que os profissionais tém sobre o fendmeno e as necessidades
apresentadas pelas pessoas que 0 vivenciam, necessitando, portanto, que estes
profissionais tenham consciéncia e clareza das proprias crengas e concepcdes, de

forma que julgamentos morais ndo interfiram negativamente em suas acoes.

Uma das dificuldades da inclusdo da violéncia nas agendas de salde se associa a
“‘invisibilidade” do fenbmeno pelos gestores e responsaveis pela saude da mulher
Nnos municipios estudados, uma vez que se o problema “ndo existe”, o0 mesmo nao
se coloca enquanto probleméatica geradora de praticas em saude (COSTA; LOPES;
SOARES, 2015).

Por vérias razdes, as mulheres que buscam atendimento nos servicos de saude
apresentam dificuldades em relatar aos profissionais a vivéncia de violéncia,
estabelecendo-se entdo uma espécie de pacto tacito, onde “as mulheres néo contam
e os profissionais ndo perguntam”, conforme colocado por Baraldi et al., 2012. Esse
fendbmeno, nomeado como a ‘“invisibilidade” da violéncia no campo da saude
(D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; SCHRAIBER; D'OLIVEIRA, 1999; SCHRAIBER
et al., 2003), tem sido atribuido por muitos autores, em grande medida pelas préticas
assistenciais reduzidas ao biologicismo e fragmentadas, hegemonicas nas
profissdes em saude (KISS; SCHRAIBER, 2011; PEDROSA; SPINK, 2011; VALE et
al., 2013). Ao se reduzir o problema ao ambito biolégico, ocorre uma valorizacdo da
gueixa fisica e do sinal para reconhecer a patologia, tratar e cuidar (SILVA; PADOIN;
VIANNA, 2015b), fato que leva os profissionais a direcionarem seus olhares ao
corpo individualizado e apartado da sua existéncia psiquica, das especificidades de
sua insercdo social e das significacbes culturais atribuidas a experiéncia do

individuo no mundo, conforme muito bem colocado por Kiss e Schraiber (2011).
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Aliado aos fatores ja descritos, a falta de capacitagdo profissional para lidar com a
questdao tem sido amplamente difundida na literatura atual como um fator que
dificulta a atencdo as mulheres em situacdo de violéncia, especialmente ao
reconhecimento do agravo pelos profissionais (ALMEIDA; SILVA; MACHADO, 2014;
COSTA; LOPES; SOARES, 2015; MENEZES et al., 2014; SILVA; PADOIN; VIANNA,
2015a; STEWART et al., 2015; VISENTIN et al., 2015; WHO, 2013).

Um estudo recente realizado no Rio Grande do Sul, Brasil, com o objetivo de
analisar as limitacdes da pratica assistencial de profissionais de equipes de saude
da familia a mulheres em situacdo de violéncia, mostrou que, o despreparo dos
mesmos para lidar com a violéncia foi por eles apontado como uma das condicdes
restritivas a uma pratica eficiente (SILVA; PADOIN; VIANNA, 2015a).

Ainda no mesmo sentido, em uma pesquisa com macrogestores da saude,
enfermeiros e médicos gerentes, psicologos e técnicos de enfermagem em trés
hospitais nacionais de Luanda-Angola, a visdo de que a falta de capacitacdo
profissional representa a maior dificuldade de atuagéo frente a situagdes de violéncia
foi unanime entre os entrevistados (NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014).
Realidade apresentada também em outro trabalho realizado em Londres e Bristol-
Inglaterra, com médicos e enfermeiros, que constatou a falta de preparo destes
profissionais para atender as necessidades de mulheres em situacdo de violéncia
(RAMSAY et al., 2012).

A necessidade de capacitacdo € demonstrada também pelos participantes de nossa
pesquisa, que ao responderem sobre as acdes a serem desenvolvidas pelo setor
saude para a prevencdo da violéncia contra a mulher, listam “Cursos, palestras,
campanhas, porque € importante que os profissionais de saude estejam bem
preparados para lidarem com essa situacdo”. Necessidade esta, enfatizada ainda
por Pedrosa e Spink (2011), ao afirmarem que a falta de preparacdo na formacéo
académica para esse tipo de atendimento se traduz em falta de preparo profissional
para a atuacdo no Sistema Unico de Satde (SUS). Os autores afirmam ainda que o

distanciamento de questdes politicas e sociais dos processos de formacgéo
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académica dos profissionais tem gerado acdes desarticuladas da realidade

brasileira.

Outro aspecto que é percebido nas respostas dos participantes € a nocédo de que a
atencdo a mulher em situacdo de violéncia deve ser prestada por profissionais
especializados e em locais especificos para tal finalidade, como por exemplo, a
resposta de um entrevistado que expressa a necessidade de capacitacdo para
grupos especificos de profissionais “orientando e capacitando o grupo de redes
especializadas”. Tal opinido orienta as solu¢des, que aparecem como nhecessidade
de ’capacitar os profissionais, ter um local de referéncia para esse atendimento e

acompanhamento”.

A reiteracdo desta visdo pelos profissionais entrevistados sugere que a atencao as
mulheres em situacdo de violéncia estaria sob a responsabilidade apenas dos
profissionais que optaram por lidar com este problema. Esta mesma concepcao foi
identificada por Vilela et al., (2011), ao analisar a dinamica dos atendimentos a
mulheres em situacao de violéncia por servi¢cos de saude e de seguranca publica em
uma regido da cidade de Séo Paulo.

Essa visdo incide negativamente, € claro, no processo de reconhecimento e
abordagem da violéncia contra a mulher pelos prestadores de cuidados e falaria a
favor da necessidade de capacitacdo profissional identificada que, neste estudo,
elucida o baixo desempenho dos profissionais para abordar casos suspeitos e
confirmados de violéncia contra a mulher, bem como para a realizacdo de acdes
direcionadas a este publico na rotina dos servicos. Dessa constatacdo também
emerge a necessidade de integrar temas relacionados a violéncia contra a mulher
nos curriculos de graduacédo de todos os prestadores de cuidados a mulher em
situacao de violéncia, bem como a formacéo em servigo, conforme tem sido também
apontado por muitos estudos (GOMES; ERDMANN, 2014; PEDROSA; SPINK, 2011,
RAMSAY et al., 2012; WHO, 2013; VISENTIN et al., 2015).

Em que pese a reivindicacdo por capacitacdo profissional e a reafirmacdo, na

literatura brasileira, da capacitacdo de profissionais como estratégia eficaz, é
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intrigante reparar, conforme foi revelado em revisdo sistematica que avaliou a
eficacia das intervengfes para a prevencgdo da violéncia contra mulheres e meninas,
que a formacdo do pessoal da seguranca e da policia e a capacitacdo de
profissionais de saude, de forma isolada, ndo constituem caminho adequado para o
investimento de recursos, pois ndo ha evidéncia cientifica suficiente para
recomenda-las. Ao contrario disso, a evidéncia indica que a¢des multicomponentes
podem ser mais eficazes do que acao isolada (JEWKES et al., 2015). Corroborando
tal formulacéo, estudo realizado na Alemanha sobre experiéncia de implantacédo de
projeto piloto para melhorar a abordagem de médicos a mulheres em situagéo de
violéncia mostrou que a combinacao da abordagem pessoal (sensibilizagéo) destes
profissionais, formacdo especifica e trabalho em rede, produziu melhorias na
abordagem deste problema (GRAR et al, 2013).

Outro importante estudo controlado randomizado, em Londres e Bristol- Inglaterra,
gue avaliou a eficacia de treinamento associado a implantacdo de programa
informatizado para dar suporte aos encaminhamentos feitos, com fluxos bem
definidos e ainda combinado com suporte ao profissional e as mulheres
encaminhadas por eles, concluiu por fortes evidéncias de que tal intervencao
melhora a resposta dos clinicos as mulheres em vivéncia de violéncia doméstica,
além de permitir o acesso a defesa, que neste caso tem o potencial de reduzir a re-
vitimizacdo e melhorar a qualidade de vida e resultados de salude dessas mulheres
(FEDER et al., 2011).
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CONSIDERACOES FINAIS

Desvelar a violéncia contra a mulher € um desafio que precisa ser assumido como
compromisso pelos profissionais que atuam na rede de atencédo as mulheres. Em
gue pese a sua elevada magnitude e repercussdes que causa na vida das mulheres,
a violéncia é um problema que permanece oculto, e por vezes ignorado pelos

profissionais.

O baixo desempenho na abordagem dos casos de violéncia contra a mulher sejam
eles suspeitos ou confirmados, identificado nesse estudo faz um convite a reflexéao
sobre o cuidado que tem sido prestado as mulheres em situacdo de violéncia. A
promocdo de uma atencdo integral a este publico exige o reconhecimento do
problema em toda a sua complexidade requerendo dos profissionais que as
atendem, sensibilidade para acolher a violéncia como demanda das mulheres, além
da reorientacdo das praticas profissionais de forma a romper com o modelo

tradicional hegeménico, fragmentado e exclusivamente biologico.

Ainda que, a notificacdo de casos de violéncia seja de cunho obrigatério em todo
territério nacional, o predominio da subnotificacdo aponta para a necessidade de
sensibilizar os profissionais quanto a importancia desta acao para dar visibilidade ao

problema da violéncia e subsidiar politicas para seu enfrentamento.

O estudo aponta ainda, a necessidade de elevar o reconhecimento da violéncia
contra a mulher como um problema inerente, ndo apenas, mas também, ao setor
saude, sendo a falta de reconhecimento indicativa de deficiéncias na formacéo dos
profissionais para lidar com questbes complexas como a violéncia. As atitudes
profissionais pautadas em valores e crencas pessoais, praticas assistenciais
fragmentadas e com enfoque biolégico e a falta de capacitacdo profissional
despontam como fatores que dificultam o reconhecimento deste agravo pelos
profissionais e constituem um grande obstaculo para uma atuacao eficiente frente

aos casos de violéncia contra a mulher.
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Os desafios sdo grandes, e como problema complexo, exige também solucbes
complexas. A inclusdo de temas relacionados a violéncia contra a mulher nos
curriculos de graduacdo dos profissionais e a capacitacdo profissional para o
atendimento aos casos se configura como estratégias muito importantes, no entanto,
s6 terdo eficacia de fato, se integradas a outros componentes, como por exemplo, a
sensibilizacdo dos profissionais para trabalharem com esta problematica e a

capacitacao para o trabalho em rede e de forma interdisciplinar.



APENDICE A - Detalhamento das Variaveis estudadas

Varidveis Independentes

% |dade

(@]

até 20 anos

de 21 a 30 anos
de 31 a 40 anos
de 41 a 50 anos
de 51 a 60 anos
acima de 60 anos

As idades foram agrupadas por faixas etarias

<+ Sexo

o

o

0,

o

o

Masculino

Feminino

+ Cidade.

lgarapé Miri- Para

Cruzeiro do Sul- Acre

Augustinopolis- Tocantins

Irecé- Bahia

Quixada- Ceara

Santana do Matos- Rio Grande do Norte
Posse- Goias

S&o Mateus- Espirito Santo

Registro- Séo Paulo

Séo Lourencgo do Sul- Rio Grande do Sul
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Para esta questdo considerou-se o municipio sede de cada Territorio da Cidadania,

onde as oficinas foram realizadas. A partir da cidade informada pelos participantes

foi possivel identificar o municipio sede que o territério integra.

++ Estado civil
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Casado(a)/ unido estavel/ mora junto com um companheiro(a)
Solteiro(a)
Divorciado(a)/ separado(a)

Viuvo(a)

Para facilitar a analise, esta variavel foi recodificada e na apresentacdo dos dados

se vé duas categorias: Solteiro, que incluem divorciado (a)/ separado (a) e viuvo (a)

e Casado (a)/ possuem companheiro (a).

% Cor/Raga [IBGE]

o

o

(@]

(@]

o

Preta
Branca
Amarela
Parda

Indigena

« Grau de instrucao

o

o

o

Ensino Fundamental (12 a 82 série/ 1° a 9° ano) incompleto

Ensino Fundamental (12 a 82 série/ 1° a 9° ano) completo

Ensino Médio (ou 2° grau ou 2° ciclo ou cientifico, classico) incompleto
Ensino Médio (ou 2° grau ou 2° ciclo ou cientifico, classico) completo
Superior incompleto

Superior completo

Especializacdo

Mestrado incompleto

Mestrado completo

Doutorado incompleto

Doutorado completo ou Pés-Doutorado

No caso de mais de uma marcacgao, considerou-se o maior grau marcado. Para

facilitar a analise, as respostas foram recodificadas e agrupadas em ensino

fundamental, ensino médio, graduacéo e pés-graduacéo.

% Formacédo académica



77

Considerou-se apenas o curso, (Ex. Enfermeiro = Enfermagem, Médico = Medicina,
Psicologia = Psic6logo), informacfes extras foram ignoradas. Esta varidvel foi
categorizada e na apresentacdo dos resultados estdo explicitadas aquelas
categorias profissionais que aparecem com maior frequéncia: Enfermeiros,
Assistentes sociais, Médicos, Psicélogos, Graduandos e Outros. Na categoria

outros incluem as categorias profissionais com pouca representatividade.

¢ Instituicédo

Instituicdo onde o entrevistado trabalha

% Funcéo atual

Funcédo exercida pelo participante no momento da entrevista. Através desta variavel
criaram-se as seguintes categorias: Assisténcia nivel médio, Assisténcia nivel
superior, Referéncia Técnica/ Coordenacédo, Gestdo/Administracdo/Diretoria e

Apoio administrativo.

% Tempo nessa funcgéo
o <um ano
o la3anos
o >3anos

o Nao informaram

A resposta a esta pergunta foi apresentada em meses e anos, porém, para facilitar a

analise foram agrupadas nas categorias acima.

% Horas semanais que trabalha nessa funcéo
o Até 20 horas
o De 21 a 30 horas
o De 31 a 40 horas

o > 40 horas
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Quantas horas por semana o entrevistado trabalhava exercendo a funcéo que
respondeu na questdo anterior. As respostas foram agrupadas nas categorias

acima.

% Turno de trabalho
o Manha
o Tarde
o Noite
o Dois turnos

o Trés turnos

 Esfera administrativa
o Federal
o Estadual
o Municipal
o Filantrépica
o Privada
o Outra

o Mais de uma esfera

% Vinculo de trabalho
o Concursado
o Contratado Autonomo (RPA)
o Terceirizado
o Contratado Celetista
o Contrato temporario

o Outro
A opcdao outro, refere-se a outro tipo de vinculo de trabalho que néo esteja listado.
+ Nivel de atencéo

o Atengéo Priméria- APS

o Atencgéo secundaria
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o Atencao terciaria
o Gestéo

o Outros

Esta variavel ndo consta no questionario original, a mesma foi criada a partir do

confronto entre as variaveis Instituicdo e Funcao atual.

Variaveis dependentes

Foram definidas para este estudo duas varidveis dependentes, conforme descritas a

seqguir:

1) Atitude dos profissionais diante de casos suspeitos e/ou confirmados de

violéncia contra a mulher

Objetivando conhecer a atitude dos profissionais diante dos casos suspeitos ou
confirmados de violéncia contra a mulher foram elaboradas a seguintes questdes:
% Durante o atendimento a mulher vocé ja teve algum caso em que tenha
suspeitado de violéncia cometida contra ela? (Anexo A- questdo 1 da sessao
V).
o sim

o Nao

+ Qual foi sua atitude frente a suspeita? (Anexo A- questdo 3 da sesséo V).
o Abordou a situacdo de violéncia
o Notificou
o Discutiu o caso com a equipe
o Agendou retorno
o Fez seguimento da mulher
o Fez seguimento da familia
o Encaminhou

o Outros
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% Vocé ja atendeu alguma mulher em situacao de violéncia? (Anexo A- questdo
4 da sessao V).

o Sim

% Qual foi sua atitude frente & mulher em situacdo de violéncia? (Anexo A-
guestao 5 da sesséo V).
o Abordou a situacao de violéncia
o Notificou
o Discutiu o caso com a equipe
o Agendou retorno
o Fez seguimento da mulher
o Fez seguimento da familia
o Encaminhou

o Outros

2) Opinidao dos participantes acerca do papel do setor saude no
desenvolvimento de acdes de prevencdo da violéncia contra a mulher. Para
responder a esta questao foi elaborada a seguinte pergunta: Em sua opiniao é uma
das funcdes da saude desenvolver algum tipo de acdo em relacao a prevencao
da violéncia contra a mulher? (Anexo A- questdo 22 da sessao V). As opcdes de
respostas foram: sim, quais? Ou n&o, por qué?

Procedimentos de pesquisa adotados: inicialmente as respostas abertas foram
categorizadas para possibilitar o estudo de frequéncia simples das mesmas, a seguir
procedeu-se a analise bivariada entre as categorias geradas e os dados socio-
demograficos dos participantes, e por ultimo, a analise qualitativa foi realizada
utilizando-se as mesmas categorias, porém, em maior profundidade, buscando
compreender o significado que permeia cada uma delas embutido nas respostas dos

entrevistados.



ANEXO A- Questionario

Fara Elos

For alas, por slas, por wds!
SEMINARIO PARA ELAS, POR ELAS, POR ELES, PORNOS!

A- TERMO DE CONSENTIMENTO {anexo)

B - QUESTIONARIO DIAGNOSTICO

Prezado(e) participante,
AM&MbmdnpmmasPdlﬁeudoSﬂdadoBmsIooonpmrde.omooWosbms,anbordaomda
vickéncia, problema ainda muito grave em nosso meio. O Projato Atencio Integral & Saids da Muher em Situagio de Vioknda
mmmnoh'oi'mp‘n:ipnisaWoam.aWdaMohAmoaModaMMo
de matenal cientifico, estratagias Mmmmodﬂaﬂo&nﬂhmdacﬂaﬂe,mmodlm«cmm
esse fipo de stuagdio, :

Ao respander o questiondrio a segui, vood iré contribuir para: que lenhamas um conheciment da realidade da viokéncia na regido
ondo vood otun. As informagley gersdes & patir dasis instrumento poderfio auxliar na elaboraglo de propostas para preveni,
promaver e abordar a violéncia contra a mukher na sua regido. *
Smca\uhiqloﬂnmmdpmquomm«adhqﬁoa&demuubni&ioomgi&odouﬁa Poristo, & muits
inponauq»voeémponchuqumﬂoubaixo,hrﬂocomhnwamiéndambedondo vocé alua, seja como gesior,
trabaihador ou usudrio do Sistama Unico de Sedde ou de outra drea que aborda a vidéncia conta a mulher.
AsinfonmbeedosiglumothpmmqummanfuaMdeideopamummcahmop«ﬁdo
moﬂwﬁcbarﬂodshnb&oﬁmmﬁmbbméopﬁaw.

Obrigada!
|- IDENTIFICAGAQ
Nome: : Kade:
Sexo:( )M ( )F Cidade:
Estado civil: _ CoriRaga [IBGE]
() Casado(a)iniko estével/mora junto com um companhero(a) { ) Preta
() Solieiro(a) ) () Branca
() Divorciado(e)/Separado(a) ( )Amasla
() Viivofa) () Parda
()indigena
Il -FORMAGAQ
Grau de instrugdo
() Ensino médio (ou 2¢ grau ou 2= ciclo ou cientifico, déssice) incompleto () Especialzagio
() Ensinomédio (ou 2¢ grau ou 2 cido ou cientifico, cléssice) completo ( )Mestrado incompleto
() Suwpenor ncompleto () Mestraco completo
() Supenor compieto y () Doutorade incompleto _
() Doutorado completo ou Pas-Dowtorads
Formagéo académica

Bl -TRABALHO
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®ara Elas
o
Gor elas, por eles, por nds!
Fungdo atual
Tempo nessa fungdo: { Jmeses ( Jancs  Quantas horasfsemana vocé trabalha nessa funglio;
Tumo de trabalho: ( ) manhd ( Jarde ( )note ( )doistumos ( )irés tunos
Esfera administrativa: Vinculo de trabalho:
() Federal () Filentrépica ( )Concursado () Contatado celatita
( )Estadual () Privada () Contratado auténomo (RPA)
( )Municipal () Outa: () Terceirizado () Contrato Tempordrio
{ ) Oulro, Especifique

Tem outro vinculo de trabatho? ( )Nio
{ ) Sim. Qual (is)?

IV - REDE DE ATENGAO E ENFRENTAMENTO DA VIOLENCIA

1 - Durante o atendimento & mulher vocd Jateve algum caso em que tenha suspaitado de violéncia cometida cantra ela?
( )sm ( )nko ( )ndosaapica

2 -Nos casos em que voc suspeitou, qual foi o sou sentimento?

( ) Freocupado { ) Constrangido ( ) Temsroso
() Impotants ( ) Desorientado ( )Oulres;
( )Angustado () Desinteressado
() Niose aplica
3 - Qual foi sua atitucle frente a suspeita?
() Abordoy a situagdio da viokndia () Notificou () Discutiv o caso com a equipe
() Agendou retorno

( ) Fez segumento da mulher. Como?

( ) Fez sequmento da famliia. Como? <

() Encaminhou - para cnde?

() Outros

() Néo se aplica

4 - Voch ja atendeu alguma mulher em situagdo de violéncia?
( )sm ( )ndo ( )néoseaplica

5 - Qual foi sua atitude frente & mulher em situagdo de violéncia?
() Abordou & siuagio da viokncia () Nofficou () Discutiv o caso com  equipe

{ )Agendou retorno
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@ara Eloz
or elas, parakr,por‘udu
( ) Fez segumento damulher. Como?.
() Fez segumento da famifa Como?,
{ ) Encaminhou - para onde?
{ )Outros
( ) Naoseaplica
6 - Quals tipos de vicléncia so frequentemente atendidos no servigo onde vocé trabalhia?
{  )Agresso fisica () Neglighneia ou abandono
( )AgreesBo verbal ( )Naosei
[ )Agressiio moral ou psicolégica { )Naose splica
( )Agressdo saxual
7 - Qual o &mbito dos casos de violéncia frequentemente atsndidos no servico/Municipio/Estado onde vocé atua?
() Viléncia comunitara () Violéncie estrutural
() Vilénca doméstca {  )N&osei
{ ) Violénca institucional ( )NZossaplca

8 - O Plano Municipal define agdes/diretrizes para implantagdo & implementagdo do combate & violéncia contra @ multher nos
diferentes niveis de atengdo & saids.

( ) Sempre ( ) Rarsments
() Quasesemprs ( )Nunca

( ) Parcaiments +( )NBosei

( )Asvezes ( ) N& se aplica

9 -6Munldplol&hdo prevd acesso na ateng3o primaria 2 mulher em situagfio de violéncia.

() Sempre ( ) Raraments
() Quase sempre ( )Nunca

() Parciaimente é ;Nlouu .
[ )Asvezes Néo se zplea

10- O MunicipioEstado prevé acesso em servigo especializado & mulher em situagdo de violéncia.

{ )Sempre E ;Raramnts
() Quass sempre Nunca

( ) Parcalments ( )Ndosei

() Asvezes () Naose aplica

11 - O Municipio/Estado prevé acesso ao cukdado hospitalar a muther em situagio de violéndia.

() ( )Raramenis
() ( )Nunca

( ) Parciaimente ( ) Naosei
() ()N se aplica
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@or elas, por ales, por nds!
12 - A Gestdo Municipal'Estadual de Saide estabelece esiratéglas de referfncin e contrareferéncia para a atenclio a mulher
em situagio de violéncia.

() Sempre ( )Raramente

() Quase sempre ( )Nunca

( ) Parcialmente ( )N2osei

( )Asvezes ( )Nao se eplca

13 - Quais s30 as agdes do vigilncia desenvolvidas no Municipia/Estado:
( ) Notificagdo dos cesos () AgBes de monitoramento
( ) Diagnostico epidemiolsgco () Agles de mabiltacdo

() Agbes de prevengio ( ) Néosei

() Agbes de pramaco

14- 0 Municipio/Estado desenvolve agBes de vigilancia de saide referents 4 vicléncia contraa mulher.
( ) Sempre () Raramente

( ) Quasesempre { ) Nunca

( ) Parcialmente { )N&osei

( )Asvezes ()No se aplica

15~ 0 Municipio/Estado notifica os casos de vickéncia contra a mulher.

( ) Sempre ( )Raramenle
() Quese sempre ( )Nunca
( )Asvezes ( ) N&o sei

16 - A ficha de notificagdo esta disponivel no servigo?
( )Sim ( IN3o ( )Néosei

17 - Existe dificuldade no preenchimento da ficha de nofificag? ( )Na ( )SmQual

18- Vocd realiza a notificagdo quando o caso de violéncia & declarado pela vitima ou responsavel:

( ) Sempre - ( )Raraments
( ) Quase sempre ( )Nunca

() Asvezes ( )N&o se eplica
1

3.- A Gestio MunicipalEstadual ds Sa0de garants os recursos necassdrios (estrutura fisica, recursos humanos, hsunos.
equipamentos, etc) para as agSes no combals 3 vinléineia eontra 2 mulher nas unidades de atencdo 4 sadde:

() Sempre { )Raraments
() Quase sempre ( )Nunca
() As vezes { YNgo sei «

20 - A gestio MunicipalEstadual oferece programas de capacitago para os profissionais, referente & aberdagem da mulher
em situagdo de violéncia

() Sempre ( )Raramenris
( ) Quase sempre { )Nunca
{ ) As vezes ( )YNZo sei

21 - Em sua opinido & uma das fungdes da satde desenvolver algum tipo de aglo em relagdo a prevencdo da vicléncia?
{ ) Sim, Quais?




{ ) N3o. Por qua?

( ) Nao possui opmido formada.
22 - Em sua opinio & uma das fungdes da satide desenvolver
el ung nvolver algum fipo de agd30 em relagio 4 prevengdo da violéncia

( ) Sim. Quais?

( ) Néo. Por qué?

() N&o possui opiniio formada.
23 - Aponta algumas das dificuldades para o desenvolvimento das agles de prevengdo da vieléncia contra a mulher?

4 - Vocé conhece algum movimento ou inkciativa voltada para a abordagem e prevengio da violéncia contra a mulber?
( ) Sim. Quais?

( )Nao

25 - Vock conhece algum movimento ou iniciativa voltada para a abordagem s prevenglo da violéncia contra a mulher
Municipio/Estado em que trabalha? 2 e e ’ ) =
()Sm ( )N&o { ) Nfosei

26 - A equips de saide de onde vocd trabatha participa dessa iniciativa?
{ ) Sim { )Nso ( ) Naosei ( )N2o sa spiica

27 - Voch conhece algum movimento, ou entidade, ou grupo de protecio efou de recuperagdo de agressores?

( ) Sim. Quais?

( ) Nio

28 - Ha no seu Municipio/Estado preocupagio das autoridades em combater e prevenir a violéncia contra a mulher?
() Sempre ) Raraments

() Quase sempr ( )Nunca

() Irmmu { )Naosei

( ) hs vezes

28- Qua%s $30 05 servigos que oferecem atengdo & mulher em situagdo de violéncia sexual no Municipio/Estado onde vocé
trabalha

( ) Cadeia de custodia ( ) Unidades da Pronto Atsndimento
( ) Delegacia especialzada no atendmento & mulher s
viima de vidéncia ( ) Atengo Secundia

() Conselho Municipal dos Direites da Mulher
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Parc Elas
Cor elas, por sles, por ndsl
( ) CAWV- Ceniro de Atendimento &s Vitimes de ( ) AtengBo Priméria
( ) CasaAbrigo ( ) Referencia para outro municipio

( ) Delegecia Especialzada em Crimes Contra aMulher  ( Joutros;
( ) Senvigos de Emergéncia Hospitalares

( ) Atengio Tercidria (hospital de referéncia) ~ Citar nome
do Estabelecimento: ( ) Nio sai

{ ) N&o existe oferta de atengBo 8 muher em situagdo de vidéncia

30- Para a ateng3o a mulher em situagdo de violéncia, o setor satde se articula com:

() Delegacia de Mukheres ( ) Secrstaria de Dirsitos Humanos
( ) Secretaria de Dofesa Social ( ) Movimento Feminista
{ ) Soamra o e S ( ) Ouot s
6 ncia i )
( ) Entidades de protecdo a muher MR

31 Sobre a interrupg o da gestagdo prevista em lei no SUS, vocé:
( ) Concorda ( ) Discorde ( ) NZo tem opinidio formada

32- 0 servico aonde voc8 atua, ou com os quais fem parceria, reafizam interrupgio de gestaclio nos casos previstos em lel
{)&m () Nao ( )Naossi ( )Néo ss epica

33-Emsua cpﬁio, quais as dificuldades para interromper a gestaglo de acordo com a lei?

( ) Religesa ( ) Néo 8m hospital

( )F-nﬂtar ( ) Técnica'esnsura do sarvigo

()Cu { ) Técnica /capacitagdio dos profissionas
{ )Qalmldospmium

34 - Em sua opinigo, os profissionais que fazem o aborto legal sofrem discriminagio?

() Sempre ( ) Raraments
() Quese sempro ( )Nuca
{ )As vezea { ) Naosai

35 - 0 servigo onde vocd atua segue o profocolo do Ministério da SaGde de ctenglio @ mulher em situagdo de violéncia
sexual?

( )Se { )Raramente
{ )Ommm () Nunca

( ) Parcialmente () Néo sai

() As vezes { )Naoseapica

36- O servigo onde vocé atua oferta anticoncepgdo de emergéncia?

( ) Sempre { )Raramenie
( ) Cuasesempre { )Nunca
6
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-

e Sy

Lk
Por elas, por eles, por wds!

() Parcialmente ( )Naosei EE

[ )Asvezes { )Naose apica

37_- O sarvigo onde vocd atua oferta tratamento profilatico e Imuniprofilitico (antibidticos para prevenglo do sifilis,
Neisséria, Chlamidia, a profilaxia contra HIV e imunoprofilaxia contra a Hepatite B)

{ ) Sempre ( ) Raraments
() Quase sempre ( )Nunca

{ ) Parcaimenie () NBosei

( )As vezes () N2oss aplica

38- Oservigo onde vocd atua realiza a coleta de material para identificacdo do agressor?
()Sm ( )Na&o

( ) Encemirhaparao IML () Nao sai
( ) Encamirha pera a Delegacia de Polida ( )NEo ea aplica

38 .. O servigo onde vocé atua informa quanto ao direito ds interrupgio da gestagio prevista em lei?

() Sempre ( )Raraments
( )Qm_sampo ( ) Nunca

( ) Parcalments ( )Ndosei

( )Asvezes ( ) N&ose aplca

40- Em sua opinido, a atengdo & mulher em situagdo de violéncia em seu Municipio/Estado &:

() Muito boa ( )Ruim
( )Eoa () Muito ndm
( ) Reguar () Ndo tenho cpinifo formada

41 - Em sua opinido, qual seria a melhor forma de prevenir a violéncia e promover a cultura de paz?

V- 0 QUEVOCE PENSA SOBRE:

42 - Uma boa esposa obedece a seu marido mesmo que discorde dele.

{ ) Concordo plenaments ( ) Discordo plenaments
( ) Concordo parciaiments ( ) Néo tenho opinido formada
{ ) Discordo pargaiments

43- Os problemas familiares devem ser discutidos apenas com pessoas da familia.

( ) Discordo plenaments

() Concordo plenamants
() Nao tenho opinisio formada

() Concords parcigmente
( ) Discordo parcalments
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44. Elmportante para o homem moslrar & sua parceira quem & que manda

() Concordo plenamento ( ) Discordo pienamanis
( ) Concordo parcigiments () Nao tenho opinido formads
() Discordo parcialmenta

43 - Uma mulher deve escolher seus proprios amigos mesmo quando satl marido ndo concorda.

{ ) Concordo plmanante ( ) Discordo plenaments
( ) Concordo parcialmente () Néo terho opinisio formada
( ) Discordo parcialmente

46 - £ obrigaglo da esposa manter relagdes sexuais com seu marido mesmo quando ndo estiver com vontade.

( ) Concordo plenamente ( ) Discords plenamente
f ) Concordo parcielments { ) N&o terho opinido formada
) Discordo pardialments

47-80unhom¢nmdtmhmupou,amsposmudofmdfaniliadavmhwr.

( ) Concardo plenameants ( ) Discordo plenamsnts
( ) Concorda parcialments ( ) N2o tenho opinitin formada
( ) Discordo parcalments



ANEXO B- Aprovacéo do Comité de Etica em pesquisa (COEP)

UMY ERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIR
COMITE DE ETICA EM PR SIMISA - CGEP

Projeto: CAAE - 14187513.0, 00005145

interessado{a): Profa. Simone Mendes Carvalho
Departamenio de Enfermagem Materno infanti!
Satde Pablica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAD

0 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dis 05 de guh:m de 2013 o projets ce pesqusa intiluladc
"Acolhimento qualificado da mulher em situacio de violéncia®
bem como o Termo de Censerntimanta Livre & Escarecids.

3 relatorio final ou parcial devera ser encaminhade ao COEP um
ano apds o inicio do projsto

Ceardenaﬂora do COEP-UFMG

x bt ey M PEsT g e JETTEORE i i

A Pres cdwsas sty w8t s
3 g s117 AR ai-wz‘
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Questionario - gestores, gerentes ¢ profissionas de sadde

Vocd eeta sendo convidado 3 msponder o questioniio schre a Aloaglo ntegral & Seide ds
Muhér em Siacdo de Vidkeoa, que pretends kiantfcar, 8 partr de sun peroepsdo, 0 pertl da
vickinzia corlra muher nas regides onde vook auA oMo QESDN, @eEran altu profissional 3
rede de 5303 bocal disgonivel, 0 cudado (ourathve, praventi, protaclo ey de seabiitagan)
Que &332 1030 proEta 8 mulher que <& enconir nessa stUAC30 de woknda E projeto da
Uniersidade Federal g Minds Gerais, Srancivdo ¢ apolado Scnkcaments peld Ministério da
Sside e tam por objetvo contecer 8 reslidade & propor @ estudar, 2 parnr dos reculados,
formas de atordsgem e superagdo deske problema, dentro da parscectia de promogdo de
sa0da @ paz.

Os seus dados serdo mantidos em sagredo. Nnguem Jord DT0SS0 3 K6, & N0 ser o8
responsdves pelo projeto. Serd também resguandado 0 sncaimsetn das infrmagles, s mnatses
£9NJ0 BAMMEME Spresanindas para © conpmio, NUACE remetendo 8 qualauer paricicante em
paticular. A sus paricipacdo & gratula ¢ voUNGINa @ SuR fBCus3 am paricipar 230 [he s
qQeaquar protéema. de qualgquer natureza As mlormapies obtidas sero ulkzadas somente pas
fins clontficos. As gravagies sarBo deetuidss apds o fisalizazdo do trataho,

Esie procodimento ndo apresents rscos 8 sue imsgedade fisics @ quantn sos bensficios,
aovedita-se que o8 resultados possam omecar subsidics pars & kesulacdo de propostas de
sesclegio dos problemas estudados

Durasts 1oda 8 redicacio do frabaho, woob tam o dissito de trar suas dividas 50809 0 proje).
NS, 06 reeponaiveis, estaremos 4 disposiciio pera cusiquer esclarecimentn necessang.

Saseado neets lemo, au,

S0 paticpar praancher O Quasion Ao do ProfEto 8 Alencao Inteyral & Saide da NMuher &m
Stuagio da Vickinzia, denm das condiples a0ima aeposias,

Responsiveis:
Prod. Dea Elza Machado de Malo -DNPSIFaceldads de NMedchalUFMG, Tel. 34005645
Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG Endsraco: Avenda Antbro Cares. 8627 Linidade
Adminivathva Il - 2 andar Campes Pampuha Belo Hongonte, NG - Brasil CEP. 31270
S01 Teetsx (31) 34024502
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ANEXO D - Folha de Aprovacao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UEMG

ROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PROMOCAO DE SAUDE E PREVENGAO DA/
VIOLENCIAMP

FOLHA DE APROVACAO

PROJETO PARA ELAS. POR ELAS, POR ELES, POR NOS. OPINIOES E
ATITUDES DE PROFISSIONAIS ACERCA DA ATENGAO A
MULHER EM SITUAGAO DE VIOLENCIA, EM 10 MUNICIPIOS BRASILEIROS

ELIZANGELA GONCALVES DE SOUZA

Dissertagdo submetida 4 Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pés-Graduagio em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENGAO DA VIOLENCIA/MP, como
requisito para obtengdo do grau de Mestre em PROMOC AO DE SAUDE E PREVENCAO
DA VIOLENCIA, area de concentracio PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA
VIOLENCIA.

Aprovada em 17 de junho de 20186, pela banca constituida pelos membros:

',- n
uwQ 0
Profia). Elza Machado de Melo - Orientador s
UFMG

i L,M(_l»o .//0\ Vo ks
Prof({a). Ricardo Tavares
UFOP

b Vol de ladloy 06N lee
f{n). Marilene Vale de Castro Montexo
UFMG

{
é‘nm‘u‘)w \"A ﬂ“&-\- e L{ ol
Profn}. Frangitco José Machado Viana
FHEMIG

Belo Horizonte, 17 de junho de 2016,
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ANEXO E - Ata de Defesa

*/IPROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PROMOGAO DE SAUDE E PREVENGAO DA
S VIOLENCIAIMP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UFIMG
P-4

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DA ALUNA
ELIZANGELA GONCALVES DE SOUZA

Realizou-se, no dia 17 de junho de 2016, as 14:00 horas, SALA 029 TERREO -
FACULDADE DE MEDICINA, da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de
dissertacao. intitulada PROJETO PARA ELAS. POR ELAS, POR ELES, POR NOS
OPINIOES E ATITUDES DE PROFISSIONAIS ACERCA DA ATENCAO A MULHER
EM SITUACAO DE VIOLENCIA, EM 10 MUNICIPIOS BRASILEIROS, apresentada
por ELIZANGELA GONCALVES DE SOUZA, numero de registro 2014719173
graduada no curso de ENFERMAGEM. como requisito parcial para a obtengao do
grau de Mestre em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENGCAO DA VIOLENCIA. a
seguinte Comissao Examinadora: Prof(a). Elza Machado de Melo - Orientador
(UFMG), Prof(a). Ricardo Tavares (UFOP), Prof(a). Marilene Vale de Castro Monteiro
(UFMG), Prof(a). Francisco José Machado Viana (FHEMIG).

A Comissao considerou a dissertaggo:
() Aprovada

( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comissao.
Belo Horizonte, 17 de junho de 2016

| ’‘
. &»\ Y L
Prof(a). Elza Machado de Melo ( Doutora )

. o { . A L)

Prof(a). Ricardo Tavares ( Doutor )

, / o
Vyotilans. VOLr le ol W e

Prof(a). Marilene Vale de Castro Monteiro ( Doutora )

!

FMtecd s

[ L ST | N\ {'{'J‘\-’A ekt
Prof(a). Francisco José Machado Viana ( Doutor )
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