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RESUMO

Este estudo trata da violéncia doméstica contra a mulher, no periodo perinatal,
considerando a atencao pré-natal publica. Constatou-se que, durante a gestacéo a
mulher utiliza com maior frequéncia os servigos basicos de saude. Essa presenca
mais frequente favorece a identificagdo de casos de violéncia. No entanto, estudos
relatam baixo percentual de registros desses casos e de encaminhamentos de
mulheres, por meio dos servigos de saude, a Instituicbes de apoio. Investigou-se
como as formas de consumar a violéncia sao reconhecidas pelos profissionais que
executam a assisténcia pré-natal, na atengdo basica. Objetivou-se conhecer as
concepcdes e percepcdes sobre violéncia doméstica contra a mulher entre
profissionais de Saude que realizaram consultas de pré-natal, no municipio de Porto
Alegre, bem como identificar e analisar as condutas terapéuticas e estratégias
utilizadas por esses profissionais na suspeita de casos de violéncia e na violéncia
declarada, durante as consultas de pré-natal e, finalmente discutir e analisar a
problematica dos atendimentos as gestantes, em situagdo de violéncia domeéstica,
realizados na perspectiva dos profissionais e dos registros dos servicos. Trata-se de
um estudo qualitativo que utiliza entrevistas semi-estruturadas e pesquisa
documental na coleta dos dados. Foram entrevistados profissionais que realizam
consultas de pré-natal na area de atuagao de 12 servicos de atengao basica, em
uma Regidao do Municipio de Porto Alegre, totalizando 24 profissionais. A partir da
pesquisa documental identificaram-se 20 registros de violéncia contra a mulher, 10
deles relatados anteriormente ao pré-natal, 07, durante o pré-natal e 03, no pds-
natal em um periodo de um ano. Constatou-se que a violéncia aparece de forma
descontextualizada e a conduta centrou-se nas suas consequéncias sobre a saude
fisica e psicologica da mulher e dos filhos. A analise das entrevistas estruturou-se
em 03 categorias: concepgdes e percepg¢des da violéncia doméstica; fatores que
interferem nos atendimentos as gestantes em situagdo de violéncia doméstica e

planejamento da agao terapéutica: estratégias de agdo. Foi constatado que a



maioria dos profissionais entrevistados n&do reconhece a violéncia como um
problema de saude publica e, frequentemente, ndo a identifica, evidenciando um
olhar “naturalizado”, sustentado na violéncia de género. Assim, muitas vezes nao
registram como agravo a saude da gestante, gerando omissdes no atendimento,
sub-registro e invisibilizacdo desses eventos. Consequientemente, a naturalizagao e
a invisibilizacdo nos servigos e registros também inviabilizara a elaboracdo de

estratégias de enfrentamento.

Palavras-chave: Violéncia Doméstica e Sexual contra a Mulher, Cuidado pré-

natal, Saude da Mulher, Ateng¢ao Primaria a Saude.



ABSTRACT

This study is about domestic violence against woman over the prenatal period
taking the services of state prenatal care into consideration. It evidences that, during
pregnancy, the woman utilizes the health basic care services more frequently. Being
more frequent, this presence favors the identification of violence events. However,
studies report a low percentage of records of such cases and regarding addressing
women to support Institutions through health services. This investigation is about
how the ways of making violence are recognized by the professionals that perform
the pre-natal assistance at the basic health care. The objective is learning the con-
ceptions and perceptions about domestic violence against woman among health pro-
fessionals that perform prenatal consultations in the city of Porto Alegre as well as
identifying and analyzing the therapeutic conducts and strategies utilized by these
professionals on both the suspicion of violence events and on the declared violence
during prenatal consultations and, finally, discussing and analyzing the problem of
attendances to pregnant women undergoing domestic violence performed under the
perspective of professionals and of services records. It is about a qualitative study
that utilizes semi-structured interviews and documentary research upon the collec-
tion of data. Interview was carried out with professionals that perform prenatal con-
Sultations in the area comprised by 12 units of basic care service in a section of the
Municipality of Porto Alegre totaling 24 professionals. Starting from the documentary
research, out of 20 identified records of violence against woman, 10 were reported
as having happened before the prenatal, 07 during the prenatal, and 03 in the post-
natal, over the period of one year. It has been found out that violence appears out of
the context and the conduct was centered on its consequences on the physical and
psychological health of the woman and of the children. The analysis of the interviews
was structured into 03 categories: conceptions and perceptions of domestic vio-

lence; factors that interfere in the attendances to pregnant women undergoing do-



mestic violence; and, planning of the therapeutic action: action strategies. It has
been found out that most of the interviewed professionals do not recognize violence
as a public health problem and, frequently, they do not identify it, evidencing a “natu-
ralized” glance, supported in the gender violence. Thus, many times they do not
record it as being harmful to the health of the pregnant woman, generating omis-
sions in the attendance and in the sub-records, besides turning these events invisi-
ble. Therefore, the naturalization and invisibility within the services and records will

also make the elaboration of confronting strategies non-feasible.

Keywords: Domestic and Sexual Violence against Woman, Prenatal Care,
Woman's Health, Health Primary Care.



RESUMEN

Este estudio trata de la violencia doméstica contra la mujer, en el periodo
prenatal, considerando la atencién prenatal publica. Se constata que, durante la
gestacion, la mujer utiliza con mayor frecuencia los servicios basicos de salud. Esa
presencia mas frecuente favorece la identificacion de casos de violencia. Sin
embargo, estudios relatan bajo porcentaje de registros de esos casos y de acciones
para encaminar a las mujeres, por medio de los servicios de salud, a Instituciones
de apoyo. Se investiga como las formas de consumar la violencia son reconocidas
por los profesionales, que ejecutan el cuidado prenatal, en la atencion basica. El
objetivo es conocer las concepciones y percepciones acerca de la violencia
doméstica contra la mujer entre los profesionales de salud, que realizan consultas
de prenatal en la municipalidad de Porto Alegre, bien como identificar y analizar las
conductas terapéuticas y estrategias utilizadas por esos profesionales en la
sospecha de casos de violencia y en la violencia declarada, durante las consultas
de prenatal y, finalmente, discutir y analizar la problematica de los atendimientos a
las mujeres embarazadas, en situacion de violencia doméstica, realizados bajo la
perspectiva de los profesionales y de los registros de los servicios. Se trata de un
estudio cualitativo que utiliza entrevistas semiestructuradas e investigacion
documental en la recoleccion de los datos. Fueron entrevistados los profesionales,
que realizan consultas de prenatal en el area de actuacion de 12 servicios de
atencion basica en una Region de la Municipalidad de Porto Alegre, totalizando 24
profesionales. A partir de la investigacion documental, se identificaron 20 registros
de violencia contra la mujer, 10 de ellos relatados anteriormente al prenatal, 07,
durante el prenatal y 03, en el posnatal, en un periodo de un ario. Se constaté que
la violencia aparece de forma descontextualizada y la conducta se centré en sus
consecuencias acerca de la salud fisica y psicologica de la mujer y de los hijos. El

analisis de las entrevistas se estructur6 en 03 categorias: concepciones y



percepciones de la violencia doméstica;, factores que interfieren en los
atendimientos a las mujeres embarazadas, en situacion de violencia domestica; y,
planeamiento de la accion terapéutica: estrategias de acciéon. Se observa que la
mayoria de los profesionales entrevistados no reconoce la violencia como un
problema de salud publica y, a frecuencia, no la identifica, evidenciando un mirar
‘naturalizado”, sustentado en la violencia de género. Asi, muchas veces, no
registran como agravo a la salud de la mujer embarazada, generando omisiones en
el atendimiento y en el subregistro asi como la invisibilidad de esos eventos. A
consecuencia, la naturalizacion y la invisibilidad en los servicios y registros, también,

inviabilizaran la elaboracion de estrategias de enfrentamiento.

Palabras-clave: Violencia Doméstica y Sexual contra la Mujer, Cuidado

Prenatal, Salud de la Mujer, Atencién Primaria a la Salud.
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INTRODUGCAO

A motivacao desta proposta de estudo advém da experiéncia que se teve ao
trabalhar com mulheres em situacido de violéncia e da necessidade formulada como
problema de pesquisa, de conhecer e discutir como os servigos de saude prestam

assisténcia nessas situacdes.

O primeiro contato com o tema “violéncia contra a mulher” ocorreu no interior
do estado do Piaui, enquanto se atuava em uma equipe do Programa de Saude da
Familia, no ano de 2004. Durante a campanha de vacinagdo, no interior do
Municipio, um agente comunitario de saude relatou que a mulher que pedira carona,
naquele dia, estava indo para a casa da mae por medo de ser agredida, novamente,
pelo marido. Na época, varios questionamentos surgiram, mas o mais marcante foi a

dificuldade de enfrentar essa situagao.

Durante o periodo de formacgdo, ndo se recebera nenhuma qualificagao,
treinamento ou orientagdo para lidar com este tipo de problema e ndo havia rede de
apoio, no Municipio, para se realizarem encaminhamentos. Em uma reunido da
equipe, foi discutido o assunto e a maioria dos profissionais argumentou que, “se a
mulher ndo tinha denunciado”, ndo tinhamos nada a fazer. Desde entdo, a violéncia
doméstica contra a mulher passou a ser um tema de motivagado para buscar leituras

que auxiliassem em intervencdes, no nivel da Atengao Basica.

Considerando a abrangéncia da tematica, alguns recortes do problema foram
definidos para este estudo. Assim, optou-se por trabalhar com a violéncia doméstica
nos servicos da area de abrangéncia do Observatério de Causas Externas. Este
observatorio de vigilancia foi criado no municipio de Porto Alegre, junto a Geréncia
de Saude Partenon /Lomba do Pinheiro e, primeiramente, surgiu por necessidade
de sustentacdo dos servigos. Posteriormente, configurou-se em parte de um projeto

de pesquisa, desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem da UFRGS e
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a Prefeitura Municipal de Porto Alegre, com apoio financeiro do CNPq. Considerando
a tematica da violéncia doméstica e o periodo perinatal, a justificativa do local se da
na perspectiva de que a regidao em questédo apresentou, em 2006, os maiores indices
de recém-nascidos vivos de Porto Alegre, segundo o local de residéncia da mée, e é

umas das regides mais vulneraveis do Municipio.

Avancando na construgdo da problematica, constatou-se a escassez de
pesquisas sobre violéncia doméstica contra a mulher que enfocassem o problema na
perspectiva da Saude Publica, e mais precisamente, na gestacdo e na assisténcia
pré-natal. Por entender-se que, em muitas situagcbes, a assisténcia pré-natal
oferecida na rede basica de servicos de saude favorece a construgdao de vinculo
usuarias-servico, pois € um dos momentos em que as mulheres estabelecem
contatos mais freqientes com a equipe de saude, elegeu-se, para este estudo, o

espaco-tempo dessas consultas.

Inicialmente, tinha-se como objetivo identificar os casos de violéncia doméstica
contra as mulheres atendidas nos servicos de Atencdo Basica da Geréncia
Partenon /Lomba do Pinheiro, visando a discutir e analisar a problematica
epidemioldgica dos servigos, por meio do Banco de Dados do Observatério. Buscou-
se, entdo, analisar os registros de morbidade por Causas Externas (violéncias e
acidentes), identificados pelos profissionais de Saude da regido. Evidenciaram-se
poucos registros de violéncia doméstica contra a mulher e particularmente, durante a

realizagédo de consultas no pré-natal, praticamente nao havia registros.

Tal inexisténcia de registros atraiu a atengao pois se contrapde as estatisticas
de estudos realizados em outras regides do Pais, os quais evidenciam prevaléncia de

até 20% de ocorréncia desses agravos, conforme descrito a seguir.

Ao contrario do que se espera, a violéncia contra a mulher nao diminui
necessariamente durante a gravidez. De fato, cerca de 13% das
mulheres relatam aumento da freqUiéncia ou severidade da violéncia
durante esse periodo. A prevaléncia de violéncia fisica e sexual durante a
gravidez oscila entre 1% e 20%, com indices igualmente altos nos
primeiros seis meses apds o parto, atingindo 25% das mulheres.
Adolescentes gravidas séo particularmente mais vulneraveis a violéncia,
apresentando risco duas vezes maior de serem estupradas, quando
comparado ao risco das gravidas adultas (BRASIL, 2005,p.133).

Buscou-se entdo realizar uma investigagao nos registros dos servicos e nos
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“olhares” dos profissionais, por meio de entrevistas com aqueles que realizam
consultas de pré-natal, na tentativa de identificar casos de violéncia que tenham sido
evidenciados nessas ocasides e que nao aparecem em diagnosticos e nas
estatisticas dos servigcos. Evidenciou-se um outro problema que antecede ao que se
propunha estudar. A partir das entrevistas piloto, identificou-se que os profissionais,
em sua maioria, ndo reconhecem a ocorréncia desses agravos como problema de
saude, indicando a dificil passagem da violéncia contra a mulher “de problema de
policia para problema de Saude Publica”. Alguns profissionais de Saude, de
diferentes servigos, questionam “por que nao procurar a delegacia da mulher para

buscar casos de violéncia doméstica, em lugar de servigos de saude”.

A problematica se torna mais consistente quando, se evidencia que, em estudo
realizado com usuarias e ex-usuarias da Casa de Apoio Viva Maria, abrigo protegido
para vitimas de violéncia de Porto Alegre, foi verificado, em 10 anos (502 mulheres
atendidas), o baixo percentual de encaminhamento a Casa pelos servigos de saude,
os quais foram responsaveis apenas por 11,3% das usuarias, enquanto as
Delegacias e o Conselho Tutelar somaram 62,6% (DAGORD, 2003, p.67). Esse
dado apontou para as dificuldades de os servicos de saude identificarem e intervirem

na violéncia doméstica.

O estudo citado anteriormente mostrou que das mulheres atendidas na Casa,
14.7% residiam em Porto Alegre, nos bairros ParteOnon e Lomba do Pinheiro, ambos
localizados na Regido compreendida pelo Observatério de Causas Externas, e na

area de abrangéncia dos servigos que compuseram a base empirica deste estudo.

Os resultados mostram a complexidade e as dificuldades na abordagem dessa
problematica e o isolamento dos profissionais na elaboragédo de estratégias de agéao.
Identificou-se, também, como fator de alerta a percepgao dos profissionais de que
somente as lesdes fisicas caracterizam a violéncia e que, como esta ocorre em
espacgo privado, comumente naturalizando a violéncia na perspectiva da relacéo
homem-mulher, somente com o consentimento da mulher pode-se realizar alguma
intervengao ou encaminhamento. Essa forma de pensamento persiste e prevalece,
embora ja tenha sido oficializada a Lei 10.778, pela qual foi estabelecida no Territério
Nacional, notificacdo compulséria do caso de violéncia contra a mulher que for

atendida em servigos de saude, publicos ou privados (BRASIL, 2003).
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Para subsidiar esta investigagcdo, buscou-se uma revisdo da tematica da
violéncia doméstica, com énfase no periodo da gestacdo, para a elaboragdo da
problematica, considerando a construcdo tedrica advinda desses estudos,
culminando com os objetivos. Na seqUéncia apresenta-se a trajetéria metodoldgica,
com detalhamento contextual, tanto da Regido, como da agdo nos servicos de
Atencao Basica estudados. Os resultados serdo apresentados a seguir em capitulos
tematicos denominados: A violéncia doméstica nos registros profissionais do
atendimento pré-natal e Olhares profissionais sobre a violéncia doméstica no pré-
natal. Por fim apresentam-se as consideracdes finais, os apéndices, como base da
pesquisa e organizacdo dos dados, e os anexos, como documentos de legitimagao

institucional do desenvolvimento do estudo.



1 CONSTRUGCAO DO OBJETO DE PESQUISA- O PROBLEMA E A
OTICA TEORICA

1.1 A Violéncia contra a Mulher: caso de policia ou problema de
saude publica?

A Organizagdo Mundial da Saude (2002, p. 91), define a violéncia contra a
mulher como “qualquer acdo ou conduta baseada no género, que cause morte,
dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto no ambito publico

como na esfera privada”.

Do ponto de vista diagndstico, a violéncia contra a mulher esta inclusa nas
Causas Externas de morbimortalidade, juntamente com as causas acidentais, que
sdo as quedas, os envenenamentos, os afogamentos, os acidentes de transito, os
acidentes de trabalho e outros tipos de acidentes. As agressdes e lesdes

autoprovocadas sao consideradas causas intencionais.

A Convencgao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia
contra a Mulher, em 1994, classificou a violéncia que atinge a mulher, de acordo
com o espaco relacional onde ocorre, em: violéncia doméstica, violéncia no trabalho,
violéncia institucional e violéncia nos conflitos armados e, a partir da forma como
esta se manifesta em: violéncia fisica, violéncia sexual, violéncia psicoldgica,

violéncia moral e violéncia patrimonial (AGENDE, 2004).

Nessa perspectiva, optou-se por definir o espago relacional doméstico como
territorio do objeto deste estudo, entendendo que a violéncia doméstica compreende
aquela praticada dentro do lar (ou espago simbdlico representado por este). Neste
tipo de violéncia o agressor mantém vinculos permanentes de parentesco e amizade

e compartilha ou compartilhou o mesmo domicilio ou residéncia da mulher, mesmo



21

que a violéncia ocorra na rua (AGENDE, 2004).
1.1.1 Violéncia de género

Para auxiliar na formulagdo do problema da violéncia domeéstica, nesta
perspectiva de pesquisa, buscou-se as teorizagdes de género, o papel deste no
pensamento e agao feminista, assim como, a nogcao de conflito e a tensdo entre

espaco publico/privado que sao resgatados a seguir.

As teorizagbes de género foram incorporadas aos estudos feministas, a partir
da década de setenta. Em 1986, a publicagdo do artigo de Joan Scott “Gender: a
useful category of historical analysis”, nos Estados Unidos, que foi, posteriormente,
traduzido para diversos idiomas e publicado em varios paises, possibilitou
importantes desdobramentos teoricos, analiticos no que se refere a énfase que o
conceito de Scott coloca na dimensao da relagao social feminino/masculino (MEYER,
1999; SILVA, 2004). O conceito remete a compreensao de construgdes historicas e
sociais em torno do sexo, enfatizando os mecanismos e as instituicdes culturais e

sociais envolvidas nessa construgéo.

Scott (1995, p.86) define género como “um elemento constitutivo de relagbes
sociais, baseadas nas diferengas percebidas entre os sexos, € uma forma primaria
de dar significado as relagdes de poder" ou seja, “um campo primario, no interior do
qual, ou por meio do qual, o poder é articulado”. A autora referencia o trabalho de
Bourdieu (1980, apud Scott,1995, p.88) o qual entende que “como um conjunto
objetivo de referéncias, os conceitos de género estruturam a percepgdo e a
organizagao concreta e simbdlica de toda a vida social” e na medida em que essas
referéncias estabelecem distribuicdbes de poder, por meio do controle ou acesso
diferencial aos recursos materiais e simbdlicos, o género torna-se implicado na

concepcao e na construgcao do proprio poder.

Essas teorizagcdes vao permitir o adentramento académico das reflexdes sobre
a construgao social dos sexos e 0 uso desses elementos reflexivos na construgcao de
categorias de anadlise, capazes de teorizar as relagbes homem-mulher e a
materialidade das desigualdades colocadas nesses argumentos. No Brasil, a atuagao
dos movimentos feministas iniciou no final da década de 70, tendo como pioneiros o
SOS Corpo de Recife, em 1978 e o SOS Mulher de Sao Paulo, em 1980. Suarez e



22

Bandeira (2002) referem que os movimentos feministas possibilitaram o
reconhecimento crescente, nas esferas governamentais e académicas, da existéncia
de praticas discriminatorias contra as mulheres. Em 1984, foi criado o Programa de
Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM) no Ministério da Saude. Em 1985, foi
instalado o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), com o objetivo de
promover, em ambito nacional, politicas para eliminar a discriminagdo contra a
mulher, assegurando condi¢des de liberdade de direitos, bem como sua plena
participagédo nas atividades politicas, econdmicas e culturais do Pais. Foram criadas,
ainda na década de 80, as DEAMs - Delegacias Especializadas no Atendimento a
Mulher.

O estabelecimento dessas novas Instituigbes repercutiu positivamente, no
plano dos direitos democraticos e da cidadania, ndo porque os propdsitos expressos
na criagdo da DEAM tenham sido atingidos, mas pelo fato de os movimentos de
mulheres haverem adquirido a expressividade politica para interagir com as
Instituicobes do Estado e incluir suas demandas nas agendas governamentais.
Entretanto no campo da Saude, “ainda continua bastante ativa a redugdo da saude
da mulher a dimensdo da saude do aparelho reprodutor feminino” (MEYER, 1999,
p.116).

Em relacdo aos estudos da violéncia, o pensamento feminista trouxe grandes
contribuicdes. Ao fazer da violéncia cotidiana um objeto de estudo académico,
legitimou a critica do movimento social e, ao constatar sua disseminagdo na
sociedade, a partir de denuncias de violéncia sofridas pelas mulheres no dia-a-dia,
salientou sua disseminacdo nos mais diversos espacgos sociais e deu visibilidade a
problematica. A pronta resposta da comunidade académico-cientifica, muito
particularmente nas Ciéncias Sociais, a partir de pesquisas que fugiram da
abordagem classica para buscar novas linhas explicativas para o fenbmeno da
violéncia, orientou-se no sentido de perceber a violéncia como fendbmeno substantivo
e plural. Assim, o pensamento feminista, ao tentar explicar a violéncia que acomete
as mulheres, defrontou-se com uma grande diversidade de explicagbes que podem
ser sintetizados em quatro linhas de pesquisa: a hegemonia do poder masculino que
permeia as relagcdes de género; a subalternidade feminina baseada nas hierarquias
de género; a reproducdo das imagens de homem e mulher, dos papéis a eles

atribuidos por meio da construgao social da violéncia e a existéncia disseminada, e
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ao mesmo tempo invisibilizada, das violéncias (SUAREZ e BANDEIRA, 2002). Na
Area da Saude, mais da metade dos estudos produzidos no Brasil, na década de 90,
explicam a violéncia contra a mulher como uma violéncia de género (GOMES, 2003;
MEYER, 1999;).

Ao tratar-se da violéncia doméstica contra a mulher, autores como Moraes
(1983) estabelecem diferenga entre violéncia e conflito. A partir da traducédo de
trabalhos de Simmel, o autor, refere o conflito como inerente as multiplas interacées
sociais que constituem o viver em sociedade, necessario para a promog¢ao, tanto da
divergéncia e da discérdia, como da solidariedade e da mudanga social. Nessa
perspectiva, o conflito liga os individuos e grupos, resolve tensdes entre partes e
erradicar o conflito seria 0 mesmo que criar um mundo congelado e imutavel, onde
todas as interagdes estariam fixadas a um padrdo essencializado. A violéncia é
definida como uma agao que envolve o uso da forga real ou simbdlica por alguém
com a finalidade de submeter o corpo e a liberdade de um outro. Nesse contexto, ela
aparece como tentativa de estender a prépria vontade sobre a alteridade ou como a
incapacidade de vivenciar internamente essa alteridade, muitas vezes ratificada pela
sociedade (SUAREZ e BANDEIRA, 2002).

Infelizmente, a violéncia doméstica contra a mulher é tdo significativa nas
relagdes de casais que assume carater endémico, como apontado amplamente nos
estudos sobre o problema (BRUYN, 2003; OMS, 2002; SCHRAIBER et al., 2002;
SUAREZ E BANDEIRA, 2002), em razdo de a negociagdo e o acordo serem
relegados a um segundo plano, perante o habito de resolver o conflito pela violéncia.
Além disso a violéncia domeéstica contra a mulher é, em muitas situagoes,
reconhecida como “conflito de casal” e, por ocorrer na esfera privada, a denuncia
aparece como um ato imprudente, por quebrar o imperativo moral de manter
separadas as esferas do publico e do privado. Assim, a violéncia praticada no
contexto das familias, a menos que se trate de violéncia criminalizada, como

assassinato, ndo deveria ser de conhecimento publico.

Essa dicotomia entre o publico e o privado, de grande importancia para
classificar espacos fisicos, também tem funcbes importantes de poder, porque,
dependendo do campo onde um espacgo, uma Instituicdo ou uma atuacédo estejam

situados, ser-lhe-a garantido ou negado o acesso ao poder de definir os destinos da
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sociedade e da histéria. Essa também estabelece fronteiras entre os sexos, estando
historicamente referenciados os homens “publicos” como agentes e sujeitos das
mudancgas histéricas através dos tempos e as mulheres “privadas” ndo tém sido
agentes de mudancas, mas signos (Levi-Strauss), alteridades simbdlicas (Freud),
propriedade (Marx) ou dadivas (Mauss) de intercambio entre os homens a procura de
autonomia, identidade, poder e status (SUAREZ e BANDEIRA, 2002, p.314).

Nesse contexto, concorda-se com as autoras acima, quando referem que as
violéncias que se dao nas esferas privadas dos individuos ou no percurso de suas
vidas podem permanecer na privacidade dos individuos que as sofrem, como
também podem se constituir em acontecimentos discutidos nas esferas nao-privadas
e em problemas administrados pelas politicas publicas. No que se refere a violéncia
domeéstica contra a mulher, pode-se dizer que os casos denunciados passaram da
esfera privada para a esfera publica, onde estdo sendo problematizados e
administrados por meio da criacdo de estratégias que englobam leis de protegéo,
servicos de apoio a mulher em situagao de violéncia, conscientizacdo da populacao
em geral e das préprias mulheres sobre o problema e sobretudo a busca pela
identificacdo dos casos ndo denunciados, que, de acordo com as pesquisas, ainda
sdo a maioria. Cabe ressaltar ainda que estas estratégias ocorrem em diversas

Areas, tais como Saude, Educacdo, Direitos Humanos e Servico Social.

Embora a violéncia doméstica seja sub-notificada, a bibliografia referenciada
apresenta dados acerca da sua ocorréncia no mundo e retrata a gravidade do
problema de saude publica que representa. Dados epidemioldgicos evidenciam o
prejuizo que este tipo de violéncia causa, tanto as mulheres que perdem anos de vida
saudavel, quanto ao pais que tem entre 1,6% a 2% de seu PIB comprometido com
custos da mesma. O mais alarmante nesses dados € o numero de mulheres em

situacao de vitimas, principalmente de seus maridos ou companheiros.

Segundo o site Portal da Violéncia Contra a Mulher', com referéncia a pesquisa
do Banco Mundial, nos paises em desenvolvimento, estima-se que, entre 5% a 16%
de anos de vida saudavel sado perdidos pelas mulheres em idade reprodutiva como
resultado da violéncia doméstica, e um estudo do Banco Interamericano de

Desenvolvimento, estimou que o custo total dessa violéncia oscila entre 1,6% e 2%

1 www.copodeleite.tits.org.br



25

do PIB de um pais.

De acordo com a OMS (2002), quase metade das mulheres assassinadas sao
mortas pelo marido ou namorado, atual ou ex. A violéncia responde por,
aproximadamente, 7% de todas as mortes de mulheres entre 15 a 44 anos, no
mundo. Em alguns paises, até 69% das mulheres relatam terem sido agredidas

fisicamente e até 47% declaram que sua primeira relagao sexual foi forgada.

No Brasil, o cenario ndo é diferente. Estudos de casos denunciados em
Delegacias da Mulher revelam que, em aproximadamente 77,6% dos casos, o

agressor € o parceiro ou ex-parceiro (SCHRAIBER et al., 2002).

O Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em pesquisa sobre a violéncia doméstica e sexual entre
usuarias de servigos de saude, refere que 40% das mulheres entrevistadas relataram
violéncia fisica e/ou sexual praticada por parceiro. Alguns servigos, como o Centro de
Saude Escola da Barra Funda (CSE) e o Centro de Referéncia e Treinamento em
Doencas Sexualmente Transmissiveis e AIDS (CRT/AIDS), ambos situados na
cidade de Sao Paulo, apresentaram taxas de violéncia fisica e/ou sexual mais
elevadas, com mais de 50% das usuarias entrevistadas relatando casos de violéncia
conjugal (SCHRAIBER et al., 2007).

Em outros estudos constatam-se reflexbes sobre as manifestacbes e
diferentes faces da violéncia, buscando subsidiar seu enfrentamento. Assim, o
Instituto Patricia Galvdo (2004), no editorial do site Portal da Violéncia Contra a
Mulher, refere que a violéncia doméstica compde um ciclo, composto por fases, que

pode tornar-se vicioso, repetindo-se ao longo de meses ou anos.

Inicialmente, vem a fase da tensdo, que vai se acumulando e se
manifestando por meio de atritos, cheios de insultos e ameacas,
muitas vezes reciprocos. Em seguida, vem a fase da agressao, com
a descarga descontrolada de toda aquela tensdo acumulada. O
agressor atinge a vitima com empurrbes, socos e pontapés, ou as
vezes usa objetos, como garrafa, pau, ferro e outros. Depois, é a vez
da fase da reconciliagao, em que o agressor pede perdao e promete
mudar de comportamento, ou finge que ndo houve nada, mas fica
mais carinhoso, bonzinho, traz presentes, fazendo a mulher acreditar
que aquilo ndo vai mais voltar a acontecer E muito comum que esse
ciclo se repita, com cada vez maior violéncia e intervalo menor entre
as fases. A experiéncia mostra que, ou esse ciclo se repete
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indefinidamente, ou, pior, muitas vezes termina em tragédia, com uma
leséo grave ou até o assassinato da mulher (INSTITUTO PATRICIA
GALVAO, 2004).

Essas “fases” tornam essas situagdes de dificil abordagem e identificagdo. Em
relacao a isso, é importante ressaltar o fato de as vitimas se calarem ante a violéncia
sofrida, deixando de denunciar o agressor por medo de novos episddios de violéncia,
ainda mais graves, por vergonha, por culpa ou por sentirem-se responsaveis pela
violéncia sofrida. Muitas mulheres receiam, ainda, que o parceiro seja prejudicado
socialmente, que os filhos sejam afetados e que sua sobrevivéncia nao esteja

garantida sem o suporte do companheiro (AGENDE, 2004).

Em nosso meio, a Delegacia da Mulher de Porto Alegre, criada em 1988, vem
registrando uma meédia de 5.859 casos de violéncia, por ano, nos seus limites de
atuacao. Neste Municipio, a violéncia é classificada como problema de saude para a
mulher, devido aos agravos fisicos e psicologicos que produz, e a cidade vem, na
ultima década, desenvolvendo politicas e agdes para o atendimento as mulheres
vitimas de violéncia e também atuando na prevencdo da mesma. A experiéncia no
desenvolvimento de projetos, tais como a Casa de Apoio Viva Maria e o Projeto
Daniella Perez, hoje implementado pelo Conselho Municipal dos Direitos da Mulher,
visando a formacao de uma rede interinstitucional, deu a cidade o papel de referéncia
guanto a essas politicas publicas, em particular no combate a violéncia doméstica e a
violéncia sexual. Mas ainda é necessario melhorar muito a notificacdo e a qualidade

do atendimento prestado as mulheres em situagéo de violéncia no lar.
1.1.2 Vulnerabilidade, violéncia e gestacgao.

Alguns estudos evidenciam que mulheres gestantes sdo mais susceptiveis de
sofrerem agressdo que mulheres nao gravidas e, outros demonstram que existe uma
mudanga nos padrdes de violéncia durante essa fase. A violéncia é citada como uma
complicagdo na gravidez mais frequente que o diabetes, a hipertensdo e outras
complicagbes sérias. A prevaléncia estimada de violéncia doméstica, durante a
gravidez, é de 0,9% a 20,1%. Esse amplo intervalo deve-se, entre outras, a questbes
metodoldgicas dos estudos (OPAS, 2000).

Em estudo realizado em Recife (PE) foi encontrada uma prevaléncia de 13,1%

de violéncia doméstica, antes, e 7,4% de violéncia doméstica, durante a gestagéo. O
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padrdao de violéncia alterou-se durante a gravidez, tendo cessado em 43,6% dos
casos, diminuido em 13,1% e aumentado em 11% (MENEZES et al. 2003).

Em estudo realizado por Kronbauer e Meneghel (2005), em Porto Alegre, em uma
unidade de saude proxima a area empirica deste estudo, a violéncia na gravidez
apareceu nas respostas de 17% das mulheres sendo que 69% delas ndo reconheceram o

agravo como tal.

Nesse sentido, a gestacdo pode ser considerada uma fase particularmente
vulneravel, que agrava ainda mais as repercussdes do ciclo da violéncia, estando
definida a violéncia doméstica contra a gestante como “violéncia fisica, sexual,
psicolégica ou emocional ou ameaga de violéncia, que é dirigida as mulheres
gravidas (OPAS, 2000)”.

Nesse contexto, além dos danos resultantes da violéncia contra a mulher, nos
diversos ciclos da vida, outros podem resultar da violéncia durante a gestacao tais
como retardo em iniciar o pré-natal, abortamento e natimortalidade, baixo peso ao
nascer, trabalho de parto prematuro, perdas fetais, infeccbes vaginais, uterinas,
hemorragias, traumas abdominais, ruptura prematura de membranas e morte
materna (MENEZES et al., 2003; OPAS, 2000). Também, as gestantes vitimas de
violéncia doméstica podem ser vitimas de homicidios, praticados, na maior parte dos

casos, por seus proprios parceiros.

Considerando a incidéncia da violéncia e seu possivel agravamento na fase
gestacional, tem-se que refletir sobre as causas dessa “pré-disposicdo” para
compreender o fenbmeno e elaborar estratégias de enfrentamento. Nesse sentido,
acredita-se que integrar ao estudo a nogao de vulnerabilidade ajudara a compreender
como as mulheres, em determinadas fases da vida, sdo susceptiveis a violéncia e o

seu agravamento.

Os estudos de vulnerabilidade iniciaram na Area dos Direitos Humanos e o
conceito foi incorporado & Area da Saude nos anos 90, por meio dos trabalhos de
Mann, na Escola de Saude Publica de Harvard (TAKAHASHI, 2004). De acordo com
esses estudos pode-se dizer que o conceito de vulnerabilidade busca avaliar a

susceptibilidade de individuos ou grupos a um determinado agravo a saude.
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Desclaux (1998) apud Gerhardt: (2000, p.16-17) refere que o conceito de
vulnerabilidade remete a um conjunto de fatores, mas também para a capacidade de
reacao do individuo e a percepgao que ele tem do ambiente ameacador, e, portanto,
dos recursos (material e simbdlico) que mobiliza para desativar ou contornar um
evento negativo. Neste sentido, a nogao de vulnerabilidade compreende a idéia de
pluralidade de adversidades e de eventos favoraveis a exibicdo do sujeito a um

evento negativo.

Nesse sentido poder-se-ia citar o desemprego, as iniquidades de género, a
falta de acesso a politicas sociais e programas de saude e 0 aumento crescente da
violéncia urbana como fatores coercitivos para a vida do individuo ou grupo de

individuos.

Nessas condi¢des, a vulnerabilidade leva em conta a idéia de dinamica de
mudancas inscritas no sistema social como elementos que participam no processo de
sua propria reproducao, sendo permeavel aos efeitos do ambiente externo, que pode
se alterar a qualquer momento, de acordo com a capacidade do individuo para
enfrentar o problema. Este conceito amplia a perspectiva da intervencédo, no que se
refere a modificacdo da susceptibilidade de individuos ou grupos a um evento
negativo, ao considerar que sua ocorréncia ndo depende apenas de caracteristicas
individuais, mas por considerar também o componente social (TAKAHASHI, 2004).
Entende-se que gestacdo ou o fato de ser/tornar-se mé&e pode alterar a
susceptibilidade de uma mulher a violéncia, assim como, interferir na sua capacidade

de enfrenta-la.

No Brasil, Ayres (1996), em Sao Paulo, buscou estabelecer as diferentes
susceptibilidades de individuos, grupos populacionais e até mesmo nagbes a
infeccdo pelo HIV e as suas consequéncias indesejaveis. Para o autor, a
vulnerabilidade procura particularizar as diferentes susceptibilidades diante da
epidemia da AIDS em trés planos analiticos: o individual, o programatico ou
institucional e o social. Estudos posteriores tém procurado estender essa nocao de
vulnerabilidade também para a violéncia contra a mulher, tais como o modelo
integrado proposto por Heise (1998) e descrito por Bruyn (2003) que utiliza circulos

para definir fatores que interferem na vulnerabilidade nos niveis individuais, familiar,

2 Tradugdo Marta Julia Marques Lopes
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comunitario e social e a correlagao entre eles. Essa analise pode auxiliar a refletir

sobre a violéncia contra a gestante.

Da mesma forma que a vulnerabilidade, estudada por Ayres analisa a
susceptibilidade ao HIV em trés planos, Bruyn (2003) estabelece quatro planos
analiticos para estudar a vulnerabilidade da mulher gestante a violéncia. Para a

autora esses planos sao:

1- Plano individual, onde a violéncia esta indiretamente associada com a
gravidez nao desejada, em consequéncia do ndo uso de métodos contraceptivos.
Estudos mostram que mulheres que sofreram violéncia durante a infancia
possivelmente tenham relagdes sexuais desprotegidas, com maior frequéncia que
aquelas que néo sofreram abuso. Além disso, a violéncia pode ter como

consequéncia direta uma gestacédo nao desejada.

2- No plano familiar sao diversos fatores que precisam ser considerados. O
primeiro deles é o fato de que, se uma mulher sente medo de seu companheiro, é
dificil ou mesmo impossivel que ela discuta métodos de planejamento familiar com
ele. Outro fator que interfere € a ndo aceitagao da gravidez pelo companheiro porque
outro filho aumentara os custos financeiros para o lar. Além disso, a aceitacdo da
violéncia como forma de resolver os conflitos domésticos ou como forma de controle

da mulher pelo homem, pode estar diretamente associada com a violéncia.

3- No nivel comunitario e institucional estao inclusas as faltas de assisténcia
integral & mulher vitima de violéncia pelos Orgéos oficiais, tais como despreparo de
profissionais de saude para lidar com o problema, a falta de rede de apoio, as
informagdes imprecisas fornecidas por Orgéos oficiais como delegacias, servicos de

emergéncia e servi¢os basicos de saude.

4- No nivel social, as “normas” culturais relacionadas com o dominio do
homem sobre a mulher contribuem para a associacdo direta entre violéncia e
gestagdo. As adolescentes e mulheres adultas sao violentadas por conhecidos ou
estranhos e nem sempre isso € compreendido pela sociedade como violéncia. Em
algumas sociedades, as normas de familia e de honra permitem que mulheres sejam
agredidas por seus parceiros, pais ou irméos em defesa da sua “boa reputagéo” e da

“reputacao da familia”. Por exemplo, a coercdo de mulheres solteiras para realizarem
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abortos ou ameaga de serem expulsas de casa por estarem gravidas ou casos de

agressao por suspeita de traicdo e/ou duvida sobre a paternidade.

No Brasil, diversos estudos apontam situagdes de vulnerabilidade as quais sao
expostas as mulheres nos servigos de saude. Schraiber et al. (2002) referem a quase
inexisténcia de registros de casos de violéncia nesses servigos. D’ Oliveira (2000)
evidencia o tecnicismo de profissionais de saude ao trabalhar com questdes de
género, priorizando as questdes técnicas em detrimento de duvidas manifestas pelas
mulheres durante as consultas. Nesse sentido pode-se agregar a nogao de violéncia
institucional, como ferramenta analitica ao apontar que é aquela exercida nos/pelos
proprios servigos publicos, por agao ou omissao e pode incluir desde a dimenséao

mais ampla da falta de acesso até a ma qualidade dos servicos (BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude refere que a violéncia institucional pode ser identificada
de varias formas, entre elas a peregrinagdo por diversos servigcos até receber
atendimento; falta de escuta e tempo para a clientela; diagndsticos imprecisos,
acompanhados de prescricdo de medicamentos inapropriados ou ineficazes,
desprezando ou mascarando os efeitos da violéncia. “Por exemplo, quando uma
mulher chega a emergéncia de um hospital com "crise histérica” e € imediatamente
medicada com ansioliticos ou encaminhada para os setores de psicologia e
psiquiatria, sem sequer ter sua historia e queixas registradas adequadamente”.
Dessa forma a “causa de seus problemas ndo é investigada e ela perde mais uma
chance de falar sobre o que esta acontecendo consigo.” No contexto desse estudo,
acredita-se que o exemplo, exposto pelo Ministério da Saude para a violéncia
institucional, seja ainda agravado no ambito da Atenc¢ao Basica, visto que nesse nivel
€ que as atividades preventivas e de promogdo a saude podem ser

operacionalizadas, antes da violéncia ter resultados mais graves.

Considerando a identificacdo e encaminhamentos de situagdes de violéncia
contra a mulher, Dagord (2003) relata o baixo percentual de encaminhamentos dos
servicos de saude ao abrigo protegido (Casa Viva Maria/Porto Alegre), quando
comparado com as delegacias e o conselho tutelar. Leal (2003) evidencia a
dificuldade dos trabalhadores de saude em trabalhar as questdes da violéncia em um
sentido mais amplo, que englobe ndo apenas o tratamento das lesdes fisicas,

consequentes do trauma, e cita a necessidade de os servigos criarem espagos para
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refletirem e atuarem sobre o problema.

Além dessas evidéncias, outro ponto levantado por estudos, e em particular
pelos de vulnerabilidade a violéncia, € a sua associagcdo com a pobreza, muito
embora ndo haja uma relacdo direta. E preciso salientar que ser pobre no significa
viver em situagao de violéncia e, principalmente de violéncia doméstica, a qual se
manifesta em todas as classes sociais. Mas algumas caracteristicas dos ambientes
mais pobres sio relatadas pelos autores como criadoras de alvos vulneraveis e

atores motivados.

Nesse sentido Noronha (2003) refere a precariedade do emprego e a
instabilidade dos trabalhadores como geradores de uma populagao de excluidos. De
acordo com o autor até mesmo a informalidade, alternativa utilizada por aqueles que
nao conseguem uma vaga no mercado formal de trabalho, passou a ter limites em
sua expansao. Corrobora-se a referéncia do autor e acrescenta-se que essa situacao
de precariedade pode ser agravada por uma gestagao, que interfere nas condigcdes
de trabalho da mulher como gestante e altera as necessidades financeiras da familia,

apos o nascimento da crianga, uma vez que a familia tem mais um integrante.

Um segundo aspecto bastante relatado pelos estudos sociolégicos € a
ascensao do individualismo, descrita por Wieviorka (2006), que hoje se alastra e
difunde por todas as classes sociais. Nessa perspectiva, o individuo age em proveito
de interesses proprios e encontra justificativas para isso, mesmo quando utiliza a

violéncia como meio.

Uma terceira linha de argumentacéo evidencia a auséncia do Estado em sua
vertente redistributiva e uma face repressiva ambigua. Se por um lado a ascensao
das taxas de violéncia € atribuida a insuficiéncia de politicas sociais, associada a isso
tem-se a ineficacia das Instituicdes de prevencao e controle do crime, em especial
nos espagos urbanos ocupados pelos mais pobres (NORONHA, 2003). Nesse
sentido, remete-se a vulnerabilidade social na area empirica deste estudo, segundo
dados de Porto Alegre (2003), evidenciada pelo elevado numero de desempregados
e sub-empregados, alto indice de analfabetismo e semi-alfabetizados e, alto indice

de mulheres chefes de familia na regiao.

Todos esses aspectos parecem contribuir para uma naturalizagdo da violéncia,
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no espacgo publico, o que potencializa as situacdes de vulnerabilidade, muitas vezes
pré-existentes, no espacgo privado, fruto de relagdes de dominagdo homem-mulher
calcadas nas culturas e assimetrias de género. Além disso, essa naturalizagao
dificulta a significacdo pelas mulheres e a materializagdo das brigas e agressdes
sofridas como formas de violéncia e as “normas” culturais que as cercam, muitas

vezes, ratificam essa naturalizagao.

1.2 As Politicas Publicas e a Assisténcia Pré-natal: Principios para
Visibilizar a Violéncia Doméstica?

A partir das reflexdes acima concluiu-se que formas de reconhecer a violéncia
€ as nuances que incorporam a partir dos tipos de relagcdes estabelecidas, nas quais
as mulheres estao incluidas, materializam-se em situacdes de vulnerabilidade a atos
violentos. A questdao que se levanta é de como essas “vulnerabilidades” ou
formas de consumar a violéncia sao significadas, concebidas e reconhecidas
em sua materialidade pelos profissionais que atuam na assisténcia pré-natal na

Atencgao Basica de Saude.

Para a analise dessa questdo retoma-se a evolugdo dos programas de
Atencado a Saude da Mulher, e a perspectiva da atengao basica, no que se refere a

questao da violéncia doméstica contra a mulher.

Ao retomar a evolugdo dos programas de Atencdo a Saude da Mulher, no
Brasil, verifica-se que esses, até os anos setenta, apresentavam caracteristicas que
reduziam a saude da mulher a saude do sistema reprodutor. Esses programas foram
vigorosamente criticados, no ambito do movimento feminista brasileiro, pela
perspectiva com que tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns cuidados de
saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de sua

vida.

Com forte atuacdo no campo da Saude, o movimento de mulheres contribuiu
para introduzir na agenda politica nacional, questdes, até entdo relegadas ao
segundo plano, por serem consideradas restritas ao espaco e as relagdes privadas.
As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas relagdes sociais

entre homens e mulheres se traduziam também por problemas de saude que
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afetavam particularmente a populacido feminina. Reivindicaram, portanto, sua
condicdo de sujeitos de direito, com necessidades que extrapolam o momento da
gestacdo e parto, demandando acdes que lhes proporcionassem a melhoria das

condicdes de saude em todos os ciclos de vida.

No Brasil, em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), que incorporou como principios e diretrizes as
propostas de descentralizagdo, hierarquizagdo, regionalizagcdo dos servigos,
integralidade e equidade da atencdo. Paralelamente, no ambito do Movimento
Sanitario, concebia-se o arcabouco conceitual do Sistema Unico de Saude (SUS). O
novo programa para a saude da mulher incluia agbes educativas, preventivas, de
diagnostico, tratamento e recuperagao, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecologica, obstétrica, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo
de utero e de mama, além de outras necessidades, identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres (BRASIL, 2004).

O SUS, implementado com base nos principios e diretrizes contidos na
Constituicao de 1988, Lei n.° 8.080 e Lei n.° 8.142, Normas Operacionais Basicas
(NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) tem grande influéncia
sobre a implementagcao do PAISM. Particularmente, com a NOB 96, consolida-se o
processo de municipalizacdo das agdes e servicos em todo o Pais, que se constitui
num espago privilegiado de reorganizacao das agdes e dos servigos basicos, entre os
quais as agdes e os servigos de atengdo a saude da mulher, integrados ao Sistema e

seguindo suas diretrizes.

O processo de implantacdo e implementacdo do PAISM apresentou
especificidades no periodo de 84 a 89 e na década de 90, sendo influenciado, a partir
da proposicao do SUS, pelas caracteristicas da nova politica de saude, pelo processo
de municipalizagado e, principalmente, pela reorganizagédo da atencao basica, por

meio da estratégia do Programa Saude da Familia.

Estudos realizados para avaliar os estagios de implementagdo da politica de
saude da mulher demonstram a existéncia de dificuldades na implantacdo dessas
acoes e, visando ao enfrentamento desses problemas, o Ministério da Saude editou a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001). Nesse ambito, pela NOAS

foi estabelecida para os municipios a garantia das agdes basicas minimas de pré-
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natal e puerpério, planejamento familiar e prevengdo do cancer de colo uterino e,
para garantir o acesso as agdes de maior complexidade, prevista a conformacao de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da organizagao
dos territérios estaduais. A delimitacdo das acbdes basicas minimas para o ambito
municipal é resultante do reconhecimento das dificuldades para consolidacdo do
SUS, porém, essa proposta nao abrange todo o conjunto de agdes previstas nos

documentos que norteiam a Politica de Atencao Integral a Saude da Mulher.

O nivel federal de administracdo também apresentou, na ultima década,
dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria € apoio para
implementagdo do PAISM, observando-se mudancas, a partir de 1998, quando a
saude da mulher passou a ser considerada uma prioridade de governo (BRASIL,
2004). O balango institucional das ag¢des realizadas no periodo de 1998 a 2002,
indica que, nesse periodo, trabalhou-se na perspectiva de resolucao de problemas,
priorizando-se a saude reprodutiva e, em particular, as agdes para reducdo da
mortalidade materna - pré-natal, assisténcia ao parto e anticoncepgao (CORREA e
PIOLA, 2002) . Embora se tenha mantido como imagem-objetivo a atencéo integral a
saude da mulher, essa definicdo de prioridades dificultou a atuagdo sobre outras
areas estratégicas, do ponto de vista da agenda ampla de saude da mulher,
comprometendo, inclusive, a transversalidade de género, apesar de se perceber um
avango no sentido da integralidade e uma ruptura com as ag¢des verticalizadas do
passado, uma vez que os problemas nado foram tratados de forma isolada e que

houve a incorporagdo de um tema novo como a violéncia sexual.

Constata-se claramente essa prioridade nas Portarias 569/GM/2000 e 570/GM/
2000, pelas quais foram instituidos, respectivamente, o Programa de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento (PHPN), e o Componente | do PHPN - Incentivo a
Assisténcia Pré-natal, no ambito do Sistema Unico de Saude. Pode-se dizer que
nessas portarias foi priorizado o acesso e definidos como principios gerais e
condicbes de acompanhamento adequado, atividades e procedimentos que tém
como prioridade os componentes biolégicos do pré-natal. Sdo definidos o acesso as
consultas: no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre da gestagdo e, uma consulta no puerpério, até 42 dias apds o nascimento;

acesso aos exames laboratoriais, acesso a vacina antitetanica, realizacdo de
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atividades educativas, classificagdo de risco gestacional e garantia as gestantes
classificadas como de risco, de atendimento ou acesso a unidade de referéncia para

atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestagao de alto risco (BRASIL, 2000).

Entre as limitagbes do Programa de Humanizagdo do Pré-Natal, cita-se a
avaliacdo da assisténcia pré-natal que apresenta indicadores que ndo contemplam
variaveis socioecondmicas, restringindo-se ao percentual de gestantes que realizam
consultas, exames e vacinas para a avaliacdo do processo. Para avaliar resultados
os indicadores sdo os percentuais de recém-nascidos com diagnostico de sifilis
neonatal e tétano neonatal, em relacdo ao numero de nascidos vivos e para o
impacto sao utilizados coeficientes de sifilis congénita, tétano neonatal, razdo de
mortalidade materna, coeficiente de mortalidade neonatal precoce, tardia e total no

Municipio, comparando-se com o ano anterior (BRASIL, 2000).

Constata-se que ha uma certa incongruéncia entre o preconizado na Norma
Técnica Pré-Natal e Puerpério (BRASIL,2005), que parece mais sensivel a outros
aspectos do ser humano, que nao apenas os bioldgicos, e 0 avaliado segundo o
PHPN.

No Manual Técnico Pré-Natal e Puerpério-Atengdo Qualificada e Humanizada
(2005) sdo estabelecidas como caracteristicas essenciais da assisténcia obstétrica e
neonatal a qualidade e a humanizagao, sendo indicado como dever dos profissionais
de saude acolher a mulher e o recém-nascido, enfocando-os como sujeitos de
direitos. Nesse manual o PHPN é tratado como um importante instrumento para a
organizagédo da assisténcia, mas a atengdo pré-natal € ampliada, seguindo
recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude, que indica os dez principios

fundamentais para o atendimento pré-natal, perinatal e puerperal, descritos a seguir:

1.Nao ser medicalizado, o que significa que o cuidado fundamental
deve ser previsto, utilizando conjunto minimo de intervengcdes que
sejam realmente necessarias; 2. Ser baseado no uso de tecnologia
apropriada, o que se define como conjunto de agbes que inclui
métodos, procedimentos, tecnologia, equipamento e outras
ferramentas, todas aplicadas para resolver um problema especifico.
Este principio é direcionado a reduzir o uso excessivo de tecnologia,
ou a aplicagdo de tecnologia sofisticada, ou complexa, quando
procedimentos mais simples podem ser suficientes, ou ainda ser
superiores;3. Ser baseado em evidéncias, o que significa ser
embasado pela melhor evidéncia cientifica disponivel, e por estudos
controlados aleatorizados,quando seja possivel, e apropriado;4. Ser
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regionalizado e baseado em sistema eficiente de referéncia de
centros de cuidado primario para centros de cuidado secundario e
terciario; 5. Ser multidisciplinar, com a participagao de profissionais da
saude como parteiras tradicionais, obstetras, neonatologistas,
enfermeiros, educadores para parto e maternidade e cientistas
sociais; 6. Ser integral e levar em conta necessidades intelectuais,
emocionais, sociais e culturais das mulheres, seus filhos e familias, e
nao somente um cuidado bioldgico;7. Estar centrado nas familias e
ser dirigido para as necessidades nao s6 da mulher e seu filho, mas
do casal; 8. Ser apropriado, tendo em conta as diferentes pautas
culturais para permitir lograr seus objetivos; 9. Levar em conta a
tomada de decisdao das mulheres; 10. Respeitar a privacidade, a
dignidade e a confidencialidade das mulheres (BRASIL, 2005,
P.11-12).

Outro aspecto que merece destaque é o acolhimento, definido pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2005) como um aspecto essencial da politica de humanizagao, e
implica a recepgdao da mulher, desde sua chegada na Unidade de Saude,
responsabilizando-se por ela, ouvindo suas queixas, permitindo que ela expresse
suas preocupagoes, angustias, garantindo atengao resolutiva e articulagdo com os

outros servigos de saude para a continuidade da assisténcia, quando necessario.

Nesse sentido, Ramos e Lima (2003) e Marques e Lima (2007) referem que a
relagdo usuario-profissional de saude se estabelece por meio de um bom
acolhimento a mulher no servigo de saude e, em especial, as perguntas que esta se
encoraja a fazer, as respostas que obtém ou esclarecimentos e orientagbes
espontaneas que lhe sdo dadas, especialmente, quando levado em conta seu modo
de vida, conferem-lhe a seguranga necessaria para enfrentar eventuais duvidas e

dificuldades e aumentam a relagdo de confianga nos servigos.

Assim, é definido como responsabilidade da equipe de saude, ao entrar em
contato com uma mulher gestante, na Unidade de Saude ou na comunidade, buscar
compreender os multiplos significados da gestac&o para aquela mulher e sua familia,
notadamente se ela for adolescente. O contexto de cada gestagédo € referido como
determinante para o seu desenvolvimento, bem como para a relagao que a mulher e
a familia estabelecerao com a crianga, desde as primeiras horas do seu nascimento.
Interfere, também, no processo de amamentagao e nos cuidados com a crianga e
com a mulher. Um contexto favoravel fortalece os vinculos familiares, condicéo

basica para o desenvolvimento saudavel do ser humano.

Também, a participagcdo do pai no pré-natal, deve ser estimulada e sua
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presenga facilitada durante as atividades de consulta e de grupo para o preparo do
casal para o parto e durante a internagao para o parto. Como principio, a histéria que
cada mulher gravida traz deve ser acolhida integralmente, a partir do seu relato e o
do seu parceiro. Sao também parte dessa histéria fatos, emocdes ou sentimentos
percebidos pelos membros da equipe envolvida no pré-natal. Entretanto, na pratica,
isso parece estar sendo desconsiderado e a avaliagédo, segundo o PHPN, nao

engloba tais fatores.

Contando suas histérias, as gravidas esperam partilhar experiéncias e obter
ajuda. Se o acolhimento é realizado da forma como preconizado, acredita-se que a
assisténcia pré-natal torna-se um momento privilegiado para discutir e esclarecer
questdes que sdo unicas para cada mulher e seu parceiro, aparecendo de forma
individualizada, até mesmo para quem ja teve outros filhos. Temas tabus, como a
sexualidade ou a violéncia doméstica poderdo surgir e suscitar duavidas ou

necessidade de esclarecimentos, acompanhamentos e/ou encaminhamentos.

Na pratica cotidiana dos servigos de saude, o acolhimento e a humanizacao
podem ser percebidos por meio de atitudes e acdes evidenciadas na relagao diaria
estabelecida entre profissionais e usuarios (as) dos servi¢os, escutando e valorizando

0 que é dito pelas pessoas, garantindo a privacidade, entre outras.

Nesse sentido, o dialogo franco, a sensibilidade e a capacidade de percepg¢ao
de quem acompanha o pré-natal sdo condi¢cdes basicas para que o saber em Saude
seja colocado a disposi¢cao da mulher e da sua familia, atores principais da gestagao
e do parto, além de uma escuta aberta, sem julgamentos nem preconceitos, que
permita @ mulher falar de sua intimidade com seguranca e, para tanto, salienta-se
que o ouvir a gestante nao significa convencé-la a aderir as normatizagbes do pré-
natal (BRASIL, 2005).

Nesse contexto, essas proposicdes técnico-politicas salientam que a
significacdo que a gestagdo tem para a mulher e para a familia provavelmente ira
interferir na adeséo a assisténcia pré-natal. Escutar uma gestante € algo mobilizador.
Escutar € um ato de autoconhecimento e reflexdo continua sobre as proprias
fantasias, medos, emocdes. Dessa forma, na escuta, o profissional dispde-se a

conhecer aquilo que talvez esteja muito distante de sua experiéncia de vida ou
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reviver situagcdes pessoais sofridas e, por isso, exige grande esforgco para

compreender, discernir e ser capaz de cumprir sua fungcédo (BRASIL, 2005).

Corroborando essas diretrizes, encontram-se os principios da Politica Nacional
de Atencgao Basica, descritos na Portaria 648/GM/2006, que revisa e adequa as
normas nacionais ao atual momento do desenvolvimento da Atencdo Basica no
Brasil, considerando a expansao do Programa Saude da Familia (PSF), que se
consolidou como a estratégia prioritaria para reorganizacdo desse nivel de atengao a
saude no Pais. Sao principios orientadores da Atencédo Basica: a universalidade, a
acessibilidade e a coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, a
integralidade, a responsabilizagdo, a humanizagdo, a equidade e a participagao
social. A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na insergdo sociocultural e busca a promogédo de sua saude, a
prevencao e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL,
2006a).

Acredita-se que, considerando esses principios, aliados a competéncia técnica
e, a partir do vinculo relacional entre usuarias e profissionais, podem ser identificadas
mulheres em situagao de violéncia doméstica, que estdo sendo estimuladas a fazer o
pré-natal e estao respondendo a esse chamado, conforme pode ser evidenciado pela
melhora dos indices de acompanhamento de pré-natal, no Brasil, nos ultimos anos
(DATASUS, 2004). Ao realizarem o pré-natal, as mulheres acreditam que terédo
beneficios ao procurar os servigos de saude. Depositam confianga e entregam seus

corpos aos cuidados de pessoas autorizadas, legalmente, a cuidarem delas.

No entanto, a maior parte dos casos de violéncia contra a mulher ainda nao é
notificada ou registrada, por diferentes motivos, o que invisibiliza o problema
(BRASIL, 2005). Propostas de intervengdo vém sendo implantadas nos ultimos anos,
com a finalidade de reconhecer e manejar a questao, dentre as quais a de perguntar
diretamente a todas as usuarias dos servicos de saude se enfrentam ou sofreram

algum tipo de violéncia.

A atengdo as mulheres em situacdo de violéncia apresenta uma tendéncia
progressiva de expansdo, nos ultimos anos, ainda que o0s servigos estejam

concentrados nas Capitais e Regides metropolitanas. Em 1999, 17 servigos
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hospitalares estavam preparados para atender as mulheres vitimas de estupro. Em
fins de 2002, esse numero chegou a 82, sendo o aborto pds-estupro realizado em 44
desses servigos. Observa-se maior investimento dos gestores na rede, porém,
apesar dos esforcos, a maior parte das mulheres vitimas de violéncia ainda n&o tém

acesso a esse tipo de atengao (BRASIL, 2005).

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres formulou o Programa de Prevengéo, Assisténcia e Combate a Violéncia
contra a Mulher - Plano Nacional, no qual definiu-se a Rede de Cidadania, uma acao
qgue reune recursos publicos e comunitarios, em um esforco comum para prevenir,
atender e erradicar a violéncia doméstica contra a mulher no Brasil (BRASIL, 2003).
Na constituicdo desta rede, as Unidades de Saude e Servicos de Emergéncia sao
descritos como porta de entrada, tendo importante papel a desempenhar no

combate, na assisténcia e no processo de erradicacao da violéncia contra a mulher.

Nesse mesmo plano é citada a necessidade de desenvolver a¢des voltadas as
unidades de saude, na rede publica, gerando estratégias que ressaltem a nogao de
violéncia contra a mulher como um problema de saude publica, garantindo um
acolhimento receptivo, procedimentos adequados e, sobretudo, atendimento integral.
Os profissionais, homens e mulheres, devem estar capacitados a identificar a vitima
de agresséao, garantir uma escuta nao julgadora e prestar todas as informagdes para
que a denuncia e posterior reparagao possam ser buscadas pela vitima, se ela assim
o desejar (BRASIL, 2003).

Esses elementos apresentados apontam para diretrizes indicadoras de
transformagao no assistir, no ambito da saude das mulheres e particularmente na
fase reprodutiva. Apontam perspectivas que ampliam a nogéo de sujeito de direito e
condutas nos servicos. No entanto, questiona-se em que nivel os servigos
incorporam essas perspectivas e as transformam em agao, nas praticas assistenciais

cotidianas.

1.3 A Atencgao Basica e o Espaco da Violéncia Doméstica: O pré-
natal em questao.

Constata-se que, durante a gestagcao, a mulher utiliza com maior freqiiéncia os



40

servigos basicos de saude, seja para consulta pré-natal, para coleta de exames, para
resgatar o resultado de exames, para vacinagcdo ou mesmo em consultas de

emergéncia e, apos o parto, retorna para consulta pds-natal e puericultura.

Entende-se que essa presenca mais frequente da mulher pode auxiliar na
construcao de vinculo com a equipe de saude e favorecer a identificagcao de casos de
violéncia. Dessa forma, a equipe torna-se privilegiada na abordagem, no

encaminhamento e acompanhamento sistematico dos problemas dai resultantes.

Na pratica, € notavel a falta de oportunidade da gestante de relatar suas
duvidas e vivéncias. A consulta de pré-natal parece estar mais focada nos
procedimentos preconizados pelo PHPN, e procedimentos técnicos como
mensuragao de pressao arterial, peso, palpagao obstétrica, ausculta de batimentos

cardio-fetais, solicitacdo e avaliagao de exames laboratoriais.

Schraiber et al. (2002) referenciam a incidéncia de 21,4% de mulheres com
relato de violéncia nas Unidades de Saude e de 22% a 35% em servigos de
emergéncia, na cidade de Sao Paulo. Apesar destes dados, a violéncia nas relagdes
de género nédo € reconhecida nos diagnoésticos realizados nos servigos de saude
estudados no Municipio. Embora pela Lei Federal 10.778/2003 seja estabelecida a
notificagdo compulséria, no Territorio Nacional, dos casos de violéncia contra a
mulher que for atendida em servigos de saude, publicos ou privados (BRASIL, 2003),
pesquisas do Departamento de Medicina Preventiva, da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (SCHRAIBER et al., 2002), sobre violéncia doméstica e
sexual entre usuarias dos servicos de saude, evidenciam a falta de registro da

violéncia nos prontuarios.

Dos 1.902 prontuarios lidos, apenas quatro tinham registros de
violéncia fisica. Todos estes casos foram de violéncia cometida por
parceiro e também foram relatados na aplicagdo do questionario. -
Menos de 1% dos casos de violéncia fisica e/ou sexual sofrida alguma
vez na vida e que foram relatados na pesquisa haviam sido
registrados em prontuario durante o atendimento usual no servigo de
saude (SCHRAIBER et al., 2007).

Esta situacdo demonstra a necessidade de as equipes da saude estarem
preparadas para identificar as mulheres em situagcéo de violéncia, mesmo que estas

nao facam a denuncia, porque, com frequéncia, os profissionais de saude sido os
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primeiros a ser informados sobre episédios de violéncia e estdo em posicao

estratégica para detectar riscos e identificar possiveis vitimas (BRASIL, 2002).

Observa-se por meio da analise dessas informagdes, que os servigos de saude
estdo deixando de registrar e de notificar os casos de violéncia contra a mulher; o
que leva a questionar: como o atendimento esta sendo realizado nos servicos de
saude? Estara a mulher atendida na rede basica de saude de Porto Alegre sendo
acolhida e ouvida adequadamente nos servicos? Recebe as orientacbes legais, de
acordo com o preconizado pela legislacédo? Essas orientagdes limitam-se ao legal
preconizado? As profilaxias, no caso de violéncia sexual, estdo sendo realizadas e/ou
encaminhadas? As condutas estdo sendo implementadas, considerando a

complexidade dessa problematica?

A FEBRASGO (2004, p.13) cita que o atendimento a mulher vitima de violéncia
precisa ser realizado por equipe multidisciplinar “composta por médicos, enfermeiros,
assistentes sociais e psicologos, embora a auséncia de um né&o inviabilize o
atendimento”. Concorda-se que, dessa forma, os profissionais da equipe de saude
estariam aptos a acolher e ouvir a paciente, realizar o atendimento fisico e
psicossocial, realizar as profilaxias pertinentes e fornecer todas as orientacbes e/ou
encaminhamentos quanto aos direitos legais. Esses aspectos, segundo as pesquisas
realizadas por Schraiber et al. (2007), em Sao Paulo, ndo estdo sendo respeitados e
nem realizados, o que pode estar prejudicando as mulheres que denunciaram a
violéncia nos processos juridicos e também interferindo negativamente na
continuidade da assisténcia a saude prestada, comprometendo a comunicagao da

equipe.

Sabe-se que o atendimento pré-natal parece facilitar a construcdo de um
vinculo entre a mulher e os profissionais de saude. No entanto, sera que este vinculo
estd sendo eficiente para permitir a identificagdo e a abordagem dos casos de
violéncia? Como os profissionais de saude estdo enfrentando o problema da
violéncia doméstica, durante a gestacdo, no aspecto fisico e psicolégico? Que
intervengdes propdéem? Estdo registrando os casos de violéncia nos prontuarios?
Que tipo de registro pode ser encontrado? Existe uma rede de apoio social e

comunitaria para encaminhamentos necessarios na localidade investigada?

Elaborando essas proposi¢des investigativas, este estudo parte de uma base
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institucional e de uma parceria de pesquisa local, situando seu campo analitico em

servigos de Atengao Basica de uma Regidao do municipio de Porto Alegre.

Em Porto Alegre, foi criada, junto a Geréncia de Saude Partenon / Lomba do
Pinheiro, uma base de observacdo dos eventos denominados de causas externas
para permitir identificar como acontecem, onde ocorrem e quem sao as pessoas
atingidas, possibilitando, assim, sua visibilidade, territorializacdo e o planejamento de
acodes localizadas na prevencao deste tipo de morbidade. Essas informacdes
sistematizadas objetivam detectar as ocorréncias locais, o perfil das vitimas, os
fatores ambientais mais agressivos, a gravidade da leséo e a definicdo exata do local
das ocorréncias e compdem o Banco de Dados do Observatério de Causas Externas
(LOPES et al., 2005).

Estudo referente as notificagdes do Observatério de Causas Externas refere,
que entre 2002 e 2005 foram notificadas 88 ocorréncias de violéncia doméstica na
regidao do estudo, sendo que 73,7% contra a mulher e predominantemente na faixa
etaria dos 20 aos 59 anos (BUENO,2006)

No municipio de Porto Alegre como um todo, é importante ressaltar que a rede
de notificacdo de eventos por causas externas estd em construgcado, sendo os dados
seguintes provenientes do projeto-piloto de implantacdo da rede de notificagdo, ou
seja, sao relativos a apenas 27 servigos notificadores: doze Hospitais; oito Unidades
Basicas de Saude, cinco Servicos Especializados e duas Geréncias Distritais
(PORTO ALEGRE, 2007). Observa-se, nesses registros, que entre os casos de
violéncia, notificados no ano de 2006, ha predominancia da violéncia doméstica, com
64,8% dos casos no ambito intrafamiliar e 63,3% destes, foram cometidos contra
pessoas do sexo feminino. Segundo o local de moradia da vitima, a regido da
Geréncia Distrital Lomba do Pinheiro Partenon destacou-se com 247 casos, 22,1%
de todos os casos notificados de residentes em Porto Alegre; entretanto cabe
ressaltar que as Unidades Basicas e Servicos Especializados foram responsaveis por

apenas 5,6% das notificagdes de violéncia em Porto Alegre.

Essa Regido também apresentou o maior numero de nascidos vivos (2.895)
em Porto Alegre, no ano de 2006, bem como os maiores numeros absolutos dos
indicadores de risco: baixo peso ao nascer, prematuridade, gestacdo na adolescéncia

e baixo nivel de escolaridade no municipio de Porto Alegre, fatores de risco
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associados a violéncia doméstica contra a gestante (MENEZES , 2003; OPAS,
2000;BRASIL, 2005).

Considerando o referido anteriormente e a constatagdo de que a violéncia
doméstica contra a mulher ndo é visivel a partir das estatisticas oficiais, seu
diagnostico sofre influéncia das proprias concepgdes e percepcdes dos profissionais
que, nao raramente, a naturalizam, em conformidade com atitudes e condutas de
género; que essa naturalizagdo transparece na omissdo expressa ou omitida nos
registros e condutas; que os profissionais e servigos nao estdo qualificados e

apoiados por uma rede social de atengao, formularam-se os objetivos da pesquisa.

Acredita-se que as concepgdes dos profissionais de saude sobre a violéncia
domeéstica contra a mulher sofrem influéncias do processo histérico que envolve os
programas de atencdo a saude da mulher, dos principios do SUS, assim como da
vivéncia social ou influéncia cultural que cada profissional adquiriu nas interagdes

sociais e formacéao, afetando suas percepgdes da violéncia.

Nesse sentido, concepcao € entendida como o conceito, a idéia ou nocédo que
os profissionais tém da violéncia doméstica contra a mulher; € o modo de ver, o
ponto de vista, a opiniao dos profissionais sobre o que €, ou nado, violéncia doméstica
contra a mulher. Ja a percepg¢ao é o ato de ir além, adquirir conhecimento por meio
dos sentidos ou conhecer, distinguir, notar, ouvir, ver ao longe, enxergar, divisar
(FERREIRA, 2004). Essa complementaridade, entre concepgdo e percepgao se
coloca como necessaria em estudos sobre a tematica da violéncia, em diferentes
dimensdes da existéncia. Portanto, investigar esses processos requer capta-los em
sua complexidade, em uma abordagem investigativa plural, aliando diferentes

informagdes de diferentes fontes, que dialoguem entre si.
As seguintes questdes originaram os objetivos deste estudo:

1- Qual o entendimento dos profissionais de saude que atuam na assisténcia

pré-natal sobre violéncia doméstica?

2- Como os profissionais de saude concebem e identificam a violéncia
doméstica contra a mulher? Que estratégias adotam para identificar possiveis casos

durante a consulta de pré-natal? Como registram nos prontuarios?
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3- Que agdes os profissionais de saude costumam implementar, mediante a

identificacdo dessas situagdes?

4- Que dificuldades e/ou facilidades ou pontos positivos os profissionais

encontram para o atendimento a esse problema?



2 OBJETIVOS

1- Conhecer as concepcdes e percepcdes dos profissionais de saude que
realizam consultas de pré-natal, na Regidao Partenon /Lomba do Pinheiro do

municipio de Porto Alegre, sobre violéncia doméstica.

2- |dentificar e analisar as condutas terapéuticas, a partir dos registros e
estratégias utilizadas por profissionais de saude na suspeita de casos de violéncia e

na violéncia declarada durante as consultas de pré-natal.

3- Discutir e analisar os atendimentos as gestantes em situagao de violéncia

doméstica, realizados na perspectiva dos profissionais e dos registros dos servicos.



3 TRAJETORIA DE INVESTIGAGAO

3.1 Pressupostos Metodolégicos

Optou-se, neste estudo, pela abordagem qualitativa por permitir a analise de
sujeitos em determinada condigéo social, pertencentes a determinado grupo social
ou classe, que possibilita o estudo de significados, motivos, atitudes, crengas e
valores, dados esses que nao podem ser expressos em numeros (MINAYO, 1997,
p.28).

Nesse contexto, é importante ressaltar que na abordagem qualitativa é
possivel contemplar principios da pesquisa social que indicam uma consciéncia
histérica do objeto de pesquisa, ou seja, 0 pensamento e a consciéncia sdo um
processo que tem por base o proprio processo historico e os seres humanos,
embora diferentes, por razdes culturais, de classe, de faixa etaria ou outro, ttm um
substrato comum (MINAYO, 1997, p.28). Nesse sentido, para a compreensao da

perspectiva dos profissionais, foram utilizados elementos discursivos.

A escolha dessa abordagem metodoldgica conduziu a busca de diferentes
elementos para a compreensdo do problema, considerando que a situacdo da
entrevista exerce influéncia nas respostas dos individuos. Conscientemente ou néo,
os participantes dizem apenas o que podem e querem dizer, fato que é determinado
pela representacdo que fazem da situagao e por seus préprios objetivos, que nem
sempre sdo os mesmos da pesquisa (GHIGLIONE E MATALON, 2001, p.02).
Buscou-se portanto, além da perspectiva dos profissionais de saude, obter outra
fonte, a partir das informacdes registradas nos prontuarios, para o melhor aporte

compreensivo do problema.
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3.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado em Porto Alegre, nos servicos de Atengao Basica da
Geréncia de Saude localizada na Regido Leste do Municipio (Distrito 7- Partenon /
Lomba do Pinheiro). Lopes et al. (2005) citando autores como Rodrigues e De Negri
(2004) descrevem a Regido como um grande espago geografico, somando sete
bairros e mais de sessenta vilas, com diferentes niveis de urbanizacdo e infra-
estrutura. A area possui, aproximadamente, 180 mil habitantes e é marcante a
presenga de populagdo em condigdo de pobreza ou indigéncia (PORTO ALEGRE,
[2003]).

Optou-se por desenvolver a pesquisa nessa area empirica que é formada por
12 Unidades Basicas de Saude. Dessas unidades, algumas possuem mais de uma
equipe de saude atuando, perfazendo um total de 18 equipes de saude ,

apresentadas no quadro abaixo, segundo a estratégia de atencao a saude adotada.

UNIDADE DE SAUDE N° Equipes Saude da Familia (ESF) por | N° Equipes Saude Béasica (ESB) por
Unidade de Saude. Unidade de Saude.
LOMBA DO PINHEIRO 03 00
HERDEIROS 01 00
PITORESCA | 02 00
VILA SAO PEDRO 02 00
VILA VICOSA 01 00
ESMERALDA 02 00
BANANEIRAS 00 01
MAPA 00 01
PANORAMA 01 01
PEQUENA CASA DA CRIANCA 00 01
SAO CARLOS 00 01
SAO JOSE 00 01
TOTAL 12 06

FONTE: pesquisa direta nas Unidades Basicas de Saude da Geréncia Partenon-Lomba do Pinheiro, elaboragao
do quadro BONFIM, E.G., Porto Alegre, 2007.

llustragao 1- Quadro do Numero de Equipes de Saude da Familia e Equipes de
Atencao Basica por Unidade de Saude na Geréncia de Saude Lomba do
Pinheiro - Partenon, Novembro 2007.

Considerando a pequena proporg¢ao ou inexisténcia de registros no Banco de
Dados do Observatério de Causas Externas no que diz respeito a violéncia contra a
mulher, no contexto do pré-natal, buscou-se realizar a investigagdo nos proprios

servicos. Foram privilegiadas as entrevistas com profissionais pré-natalistas para



48

tentar identificar casos de violéncia que tenham sido evidenciados durante o pré-
natal, por meio de um estudo piloto que auxiliou na definicdo dos objetivos. Nessa
fase, foram entrevistados 03 profissionais de trés servigos diferentes da Regido, em
novembro de 2006. As entrevistas ocorreram nas proprias Unidades de Saude, com
duragdo de 20 minutos, aproximadamente, e ndo foram gravadas. O objetivo foi
identificar a existéncia de situagbes de violéncia que os profissionais tivessem
conhecimento, para a aproximagao com a problematica, nos servigos. Nesse sentido,
foi solicitado aos profissionais que relatassem situagcdes de violéncia doméstica
contra a gestante identificadas. Os profissionais para esse estudo-piloto foram

selecionados a partir do critério de disponibilidade, considerando diferentes servigos.

3.3 Participantes do Estudo

A partir do estudo-piloto e da precariedade dos registros, optou-se por
investigar o universo dos profissionais pré-natalistas nos servicos da Regido. Essa
decisdo deveu-se, também, a busca de informacdes consistentes para os diversos

servigos e que abarcassem diferentes perspectivas e condutas profissionais.

Participaram do estudo 24 profissionais dos 26 identificados como pré-
natalistas, nos servigos da area do Observatorio de Causas Externas, abrangidos
pela Geréncia de Saude Lomba do Pinheiro - Partenon. Os profissionais foram
selecionados a partir de informagdes fornecidas por coordenadores/gerentes dos
servicos citados, durante o més de novembro de 2006. Inicialmente foram
identificados 27 profissionais que atuavam na ateng¢ao pré-natal. Entretanto, no
periodo da coleta de dados, observou-se que uma mesma profissional atuava em
dois servigos distintos como pré-natalista. Nao participaram um profissional que
estava de licenga por problemas de saude, no periodo, e outro que foi exonerado, no

periodo da coleta de dados.

3.4 Aspectos Eticos

Conforme o que é preconizado pela legislagdo da pesquisa com seres
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humanos, Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Saude, o projeto foi submetido a
aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa da Prefeitura Municipal de Porto Alegre e a
coleta dos dados foi implementada apds a aprovacao deste, conforme registro CEP
141, processo numero 001.003454.07.0 (Anexo D). Todos os participantes da
pesquisa receberam e assinaram Termo de Consentimento Livre e Informado
(Apéndice C) no qual constava, de forma sucinta, os objetivos do estudo e
informagdes acerca do anonimato dos participantes, direito de interromper sua
participacdo, assim como endereco, para contato, da pesquisadora, da orientadora

responsavel pela pesquisa e do Comité de Etica.

O anonimato dos participantes foi mantido por meio do uso de cddigo para a
identificacao: foi utilizado o prefixo “Med” para profissional médico(a) e o prefixo “Enf”’

para profissional enfermeira, seguido do numero da entrevista, que variou de 01 a 24.

3.5 Coleta dos Dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas e pesquisa documental,

entre abril e outubro de 2007.

Foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas que, de acordo com Minayo
(1997,p.108) “possibilitam a obtengdo de dados subjetivos, isto €&, expressam
atitudes, valores e opinibes do entrevistado”. A forma semi-estruturada foi escolhida,
também, por permitir que o entrevistado “discorra sobre o tema proposto sem
respostas ou condigbes prefixadas pelo pesquisador”’ e, ao mesmo tempo, possibilitar

a utilizagdo de um roteiro prévio (Apéndice A).

As entrevistas foram realizadas entre 20 de abril e 18 de outubro de 2007.
Inicialmente foi feito contato com coordenadores das Unidades de Saude, com
objetivo de interferir o minimo possivel nos atendimentos. Dessa forma, agendaram-
se horarios com os profissionais pré-natalistas para apresentar o projeto e convida-
los a participar do estudo. Os profissionais que concordaram em participar foram
entrevistados nas proprias Unidades de Saude, com data e horario previamente
agendados. As entrevistas, com duragdo média de 25 minutos, foram gravadas em

formato digital e transcritas, na integra, com auxilio de bolsistas de Iniciagdo
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Cientifica do GESC?® e, apds, codificadas com auxilio do software Nvivo, para
categorizagao e analise. Conforme preconizado pela Resolugéo 196, os documentos
da pesquisa, tais como arquivos digitais das entrevistas e dados da pesquisa
documental, assim como Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e Parecer

Consubstanciado do CEP serao arquivados por um periodo de 5 anos.

O transcorrer da coleta de dados apresentou alguns imprevistos. O primeiro
deles foi que o quadro de profissionais informados como pré-natalistas, durante o
estudo exploratoério se havia alterado por motivo de exoneragao, por transferéncia de
Unidade ou por reorganizagao interna dos servigos. O segundo, foi a greve de alguns
profissionais de saude, que ocorreu em 2007 e dificultou o agendamento das
entrevistas, pois os profissionais que nado haviam aderido ao movimento grevista
encontravam-se sobrecarregados no atendimento a demanda. Um terceiro imprevisto
a destacar, foi a mudanga da Empresa que contrata os funcionarios da Estratégia de
Saude da Familia, em Porto Alegre, o que, na época, gerou inseguranga entre os
profissionais em relacdo a continuidade nos servicos sendo necessario transferir
datas de varias entrevistas ja marcadas. Superados esses imprevistos o

desenvolvimento das entrevistas transcorreu com a colaboragao de todos.

A pesquisa documental foi realizada pela autora, com auxilio de uma Bolsista
de Iniciagdo Cientifica do GESC, nos registros das consultas de pré-natal dos
prontuarios das pacientes cadastradas nos servigos, entre 01 de janeiro e 31 de
dezembro de 2006. Foram pesquisados 784 prontuarios nos 12 servigos da Regiao
do estudo, sendo utilizado um Formulario-Guia para a Pesquisa Documental
(Apéndice B). Para escolha do periodo considerou-se a possibilidade de pesquisar o
atendimento pré-natal completo, inclusive a consulta de puerpério, além de permitir

uma abrangéncia na coleta dos dados.

A elaboracdo do Formulario-Guia para a Pesquisa Documental teve como
referéncia a historia clinica a ser realizada nas consultas e os documentos de registro
de acompanhamento do pré-natal, elaborados pelo Ministério da Saude. Entre esses,
particularmente a ficha perinatal (Anexo A), instrumento de coleta de dados para uso
dos profissionais na Unidade de Saude e que deve conter os principais dados de

acompanhamento da gestagdo, do parto, do recém-nascido e do puerpério. Nesse

3 Grupo de Estudos em Saude Coletiva - EENF/UFRGS. Grupo de Pesquisa do qual a autora faz parte.
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sentido, além de dados da ficha perinatal, as anotagdes que constam na historia
clinica do pré-natal, e que “deverdo ser realizadas, tanto no prontuario da Unidade,
quanto no cartado da gestante” de interesse para a avaliacdo da violéncia, foram
acrescentados ao instrumento-guia, tais como estado civil/ unido, profissao/
ocupacao, cor, numero e idade de dependentes, renda familiar e pessoas na familia
com renda (BRASIL, 2005, p.23).

A ficha perinatal estd entre os instrumentos de registro, processamento e
anadlise de dados que o Ministério da Saude recomenda, visando a permitir o
acompanhamento sistematizado da evolugao da gravidez, do parto e do puerpério e
para garantir o fluxo de informagbes entre os servicos de saude, no sistema de
referéncia e contra-referéncia. Além dessa ficha, deverao ser preenchidos, durante o

pré-natal, os seguintes instrumentos:

1- cartao da gestante (Anexo B): Devera conter os principais dados de
acompanhamento da gestacdo, os quais sdo importantes para a
referéncia e contra-referéncia. Devera ficar, sempre, com a gestante;
2- ficha de cadastramento de gestante (Anexo C): instrumento com
informacdes da gestante; 3- mapa de registro diario: instrumento de
avaliagdo das acdes de assisténcia pré-natal. Deve conter as
informagbes minimas necessarias de cada consulta prestada(BRASIL,
2005, p.145).

Para a identificacdo das gestantes, inicialmente buscou-se utilizar o relatorio
das que estavam cadastradas no SISPRENATAL- Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento, fornecido pela Coordenagéao
de Vigilancia em Saude. Entretanto, ao cruzar as informagdes com os registros dos
préprios servigos, constatou-se que havia muita sub-notificacdo. Os registros das
Unidades apresentavam um numero maior de gestantes cadastradas. Optou-se,
entdo, por utilizar os registros das proprias Unidades de Saude, quando disponiveis.
Algumas Unidades nao apresentavam livro de cadastro das gestantes ou outra forma
de acompanhamento dos atendimentos de pré-natal; foi necessario, entdo, cruzar
informagdes de registros de acompanhamento da puericultura e, por meio desses,
buscar os prontuarios das maes para verificar se haviam realizado acompanhamento

pré-natal, nos servigos.

Nessa etapa da pesquisa ocorreram dificuldades em encontrar os prontuarios,

por varios motivos, entre eles, o fato de algumas usuarias terem mudado de
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endereco e o prontuario ser transferido para outras unidades; em outros casos, havia
registro de mudangca de endereco e de numero do prontuario, porém nao havia
identificacdo de qual era o numero atual; em casos de mudanga de endereco para
fora da area de atuacido e o prontuario ser transferido para arquivo morto, este era
depositado, aleatoriamente, em caixas, impossibilitando a localizagao; houve casos
em que o numero do prontuario informado no cadastro de acompanhamento pré-
natal ndo conferia com o prontuario familiar, ou seja, ndo havia qualquer informacéao
da gestante no prontuario em questdo; e em outros casos, ainda, a gestante
constava no cadastro da familia mas o prontuario individual ndo foi localizado.
Considera-se no entanto, que apesar das dificuldades e do trabalho exaustivo,

houve, efetivamente, acesso a maioria dos registros.

3.6 Analise dos Dados

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, gravadas em formato
digital, transcritas na integra e apds a transcrigcdo, confrontadas com o referencial
tedrico, categorizadas e codificadas para analise e processadas por meio do

software Nvivo.

Para a analise dos dados foi utilizado o método de Analise de Conteudo, por
meio da técnica da analise tematica e sua variante, que trabalha com os significados
em lugar de inferéncias estatisticas que, “de certa forma, reunem, numa mesma
tarefa interpretativa, os temas como unidades de fala”, e evidencia os nucleos de
sentido de um documento, cuja frequéncia trara significado para um determinado
objetivo analitico (MINAYO, 1997, p. 234; RODRIGUES e LEOPARDI, 1999, p.32).

O processo de analise das entrevistas seguiu a técnica proposta por Minayo
(1994), com fundamentacdo na abordagem proposta por Bardin (1977), que adota
trés etapas basicas para a analise de conteudo e foi realizado com auxilio do
software Nvivo como ferramenta para classificagdo e categorizagdo dos dados. A
seqguir estdo descritas as etapas e a forma como foi realizada cada uma delas, no

software:

Ordenagéo dos dados - corresponde a organizagdo do material. Nessa fase foi
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realizada a transcricdo e a leitura flutuante das transcricbes das entrevistas e
insercao integral dos textos no software Nvivo, para posterior codificacdo. Neste
sentido, foi criado um documento para cada entrevista, dentro do software, e
importadas as transcrigdes em formato digital (formato .rtf) j& que a versao utilizada

nao aceita arquivos no formato de documento do Word (.doc).

Classificacdo dos dados — corresponde aos procedimentos de codificacao,
classificagao e categorizagdo. Foram criados os nodes (unidades de registro) a partir
de recortes de texto ou nucleos de sentido, no software e do referencial teodrico,
utilizado na construgdo da problematica e na elaboragdo dos objetivos do estudo.
Criaram-se nodes free (categorias livres), num primeiro momento, para a
categoriacdo dos dados, a partir das questées do formulario-guia da entrevista. Apos
essa primeira categorizagao, foram criados os node tree (categorias hierarquizadas),
a partir do confronto dos dados empiricos com o referencial teérico e subnodes
(subcategorias) mais especificas, de acordo com o andamento da classificacao.
Exemplificando, foram criados 13 nodes free (categorias livres), um para cada
questdo da investigacdo tematica da entrevista. Apds, foi realizada a classificagao
dos dados por categorias empiricas hierarquizadas como:

1. Identificou violéncia doméstica contra a mulher (node tree),
1.1 Identificou violéncia contra a mulher em atendimento
pré-natal (sub node);
1.2 Identificou violéncia contra a mulher em outros
atendimentos (sub node);

2. Nao identificou violéncia doméstica contra a mulher, dentro do
pré-natal ou fora do pré-natal (node tree).

Salienta-se que esse processo de categorizagédo foi realizado por meio do
software, o que favoreceu a classificacédo, pois, durante as leituras, ja é possivel ir
marcando e realizando as classificagdes e também fazendo buscas de excertos por

categoria. Isso tornou bem mais dinamica a exploragao do material.

Andlise final- a partir dessas categorias empiricas, realizou-se o cruzamento
com o referencial tedrico e construiram-se os modelos analiticos que auxiliaram na
elaboragdo das categorias descritas na analise, representadas nas figuras-sintese

descritas no inicio dos capitulos analiticos.

Além do auxilio na analise de conteudo, o soffware também foi utilizado como

ferramenta para facilitar a caracterizagao dos participantes. Assim, foram criados um
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documento para cada entrevista e atributos para cada documento, tais como sexo,
idade, categoria profissional, tempo de atuagao no servigo, tempo de realizagao de
atendimento pré-natal, area de especializagdo, entre outras variaveis constantes no
formulario-guia para a entrevista. Essa forma de organizag&o tornou mais completa e

agil a caracterizagao dos participantes do estudo.

Na analise dos prontuarios, também foi utilizado o software Nvivo como
ferramenta para categorizagdo dos dados. Inicialmente foi criado um documento para
cada formulario-guia para a Pesquisa Documental. Apds foram criados atributos para
esses documentos, de acordo com as variaveis constantes no formulario, o que
permitiu a categorizacédo dos resultados e facilitou o processo de digitagdo, ja que o
software permite que sejam criadas variaveis-padrao para os atributos, tornando mais
rapida a inser¢do dos dados no formato digital. Também foram criados sets
(grupamento de dados) por servicos, o que permitiu que fossem trabalhados,

pontualmente, os dados de determinado servigo, para a analise.

Para a analise dos registros da violéncia doméstica contra a mulher,
encontrados nos prontuarios das gestantes cadastradas no pré-natal, em 2006, os
prontuarios que apresentaram registros de violéncia foram identificados e separados,
de acordo com o periodo de identificagdo da violéncia, ou seja, antes do pré-natal em
2006, durante o atendimento pré-natal ou apds o fechamento do pré-natal. Esses

registros foram transcritos, na integra, para analise de conteudo.



4 A AREA DO ESTUDO E OS PARTICIPANTES

4.1 O Contexto do Estudo na Perspectiva da Vigilancia dos Eventos
Violentos.

Esta pesquisa desenvolveu-se no municipio de Porto Alegre, capital do
Estado do Rio Grande do Sul, considerada a cidade com a melhor qualidade de
vida, entre aquelas com mais de um milhdo de habitantes, embora apresente
desigualdades entre seus bairros e regides com indices sociais preocupantes
(PORTO ALEGRE, 2006). A populagao da cidade, no ano de 2006, era estimada em
1.440.940 habitantes. Essa populagéo, conforme extratos, € constituida por 475.488
mulheres em idade fértil, sendo esse extrato de interesse para o estudo (IBGE,
2000; DATASUS, 2006).

Para fins de organizagcéo da Atengcdo em Saude, o municipio de Porto Alegre
é dividido em oito Distritos: Centro, Leste-Nordeste, Sul - Centro Sul, Gléria -
Cruzeiro-Cristal, Norte - Eixo Baltazar, Lomba do Pinheiro- Partenon, Noroeste-
Humaita- llhas, Restinga - Extremo Sul. Este estudo foi realizado na Geréncia
Distrital Lomba do Pinheiro- Partenon, no 7° Distrito, localizado na regido leste do

municipio (llustragao 2).

A Geréncia de Saude Partenon/Lomba do Pinheiro € constituida por sete
bairros, cinco na regidao do Partenon e dois na regido da Lomba do Pinheiro. A
regidao do Partenon conta com 120.682 habitantes e a da Lomba do Pinheiro, com
58.031, conforme censo de 2000 (PORTO ALEGRE,[2000], 2003). Estima-se que
esses indices, atualmente, sejam bem superiores, no entanto, estdo indisponiveis

para consulta.
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B Geréncia Distrital Lomba do
3 Pinheiro- Partenon.

FONTE: PORTO ALEGRE, Relatério SISPRENATAL, 2006.

llustragao 2 - Mapa de Porto Alegre, situando a Geréncia
de Saude Partenon / Lomba do Pinheiro.

Tém sido uma constante os assentamentos, as ocupagdes irregulares e
instalagdes de cooperativas habitacionais na Regido da Lomba do Pinheiro,
apresentando uma intensa degradacdo ambiental, precariedade no atendimento de
servigos publicos e equipamentos comunitarios, além da ocupacao desordenada e

irregular nos morros e margens de arroios, no Partenon (PORTO ALEGRE, 2003).

Observa-se um elevado numero de desempregados e sub-empregados, alto
indice de analfabetismo e semi-alfabetizados e, alto indice de mulheres chefes de
familia nas areas mais vulneraveis das duas regides, o que remete a uma estreita
relagdo com a mortalidade infantil (PORTO ALEGRE, 2003).

Agronomia e Lomba do Pinheiro estdo entre os onze bairros com maior
vulnerabilidade social de Porto Alegre, com indices de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,497 e 0,463, respectivamente, ocupando a oitava e décima primeira
posi¢cao no ranking da vulnerabilidade social (PORTO ALEGRE, 2007).0s Bairros da
Regido Partenon: Coronel Aparicio Borges, Partenon, Santo Antonio, Sado José e Vila
Jodo Pessoa, apresentam IDH que varia de 0,546 a 0,919, refletindo a forte
heterogeneidade social da Regido (PORTO ALEGRE, 2007).

Em relacdo aos servicos publicos de Atencdo Basica em Saude, a area é
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constituida por cinco Unidades Basicas de Saude, seis Unidades de Saude da
Familia e uma Unidade de Saude Mista (possui Equipe de Atencéo Basica e Equipe
de Saude da Familia). A geréncia de Saude abrange também equipes de saude
basica, do Centro de Saude Murialdo, servigos que sdo administrados pela Secretaria
Estadual de Saude, em processo de municipalizagdo que, para fins de dados
estatisticos, sdo inseridos na Geréncia Partenon/Lomba do Pinheiro. As Unidades
Basicas de Saude que fizeram parte desta pesquisa estdo representadas na

ilustracao 3.

UNIDADES DE SAUDE:

1-USB* Pequena Casa
2-USB Bananeiras
3-USB Sdo Jose
4-USF* Pitoresca
5-UBS Sdo Carlos
6- USF Herdeiros
T-USF Esmeralda

8-UBS Mapa

9-USF Lomba do Pinheiro
10- USF Séo Pedro

11- USF Vicosa

12.US** Panorama

*UBS- Unidade Basica de
Saide

“USF- Unidade de Saide
da Familia.

“* Unidade Mista de Saide.

FONTE: Porto Alegre, Observa Porto Alegre, 006.

llustracio 3 - Mapa da Regido da Geréncia
Partenon/Lomba do Pinheiro situando as unidades de
saude pesquisadas.

A mortalidade infantil por anomalias congénitas e doengas infecciosas e a
mortalidade na infancia por causas externas, destacam-se na Regido do estudo em
relacdo a cidade, o que constitui-se em alerta para a qualificagao da atencéo ao pré-
natal e aos cuidados com os recém-nascidos e com as criangas, no seu primeiro ano
de vida. Salientam-se as precarias condicdes socioecondmicas que podem ampliar a
predisposicao de pais, parentes e cuidadores as situagdes de injurias tais como

maus-tratos, acidentes e negligéncia contra as criangcas (PORTO ALEGRE, 2007).

Kronbauer e Meneghel (2005) em estudo desenvolvido no Campo da Tuca, no
bairro Partenon, na Unidade de Atencdo Basica de Saude VII, que integra junto com
outras seis unidades o Centro de Saude Escola Murialdo, proximas a regiao do

estudo, observaram uma prevaléncia de 17% de violéncia durante a gestagao,
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superior a descrita na literatura para outros locais, em torno de 10%.

Com relagdo ao registro das causas externas na Regidao, o Observatério
registra ocorréncias, desde fevereiro de 2002, ou seja, as causas externas na Regiao
de estudo s&o discutidas em reunides de trabalho, seminarios, treinamentos e
qualificagcbes de agentes de saude e outros profissionais e outros eventos, na
Geréncia de Saude, desde essa época (RODRIGUES et al., 2008). Alia-se a essa
iniciativa, o Projeto de Pesquisa Observatorio de Causas Externas, envolvendo a
Escola de Enfermagem da UFRGS/GESC e a Geréncia de Saude Partenon - Lomba

do Pinheiro, com diversos resultados de pesquisa sobre violéncias divulgados®.

Especificamente sobre a violéncia doméstica, dados do Observatério de
Causas Externas apontam 88 ocorréncias notificadas, no periodo de 2002 a 2005, na
Regi&o. Dentre os registros estudados, as mulheres apresentaram os maiores indices
de vitimizagdo por violéncia doméstica, com 73,7% dos casos e situaram-se,
predominantemente, na faixa etaria dos 20 aos 59 anos, com 76,7% dos registros
relativos a esse tipo de violéncia. O mesmo estudo salienta que o universo da
violéncia em ambiente doméstico, provavelmente & superior aos registros obtidos
nesta analise, em razdo de ser um dos tipos de violéncia mais naturalizada nas
condutas entre casais e, portanto, invisibilizada. Nesse contexto, salienta-se que essa
amplitude de faixa etaria, na sua maioria, compreende as mulheres em idade fértil;
nesses casos, forgca fisica esteve envolvida, majoritariamente nos agravos,
representada por escoriagbes, equimoses, hematomas e objetos cortantes

(BUENO,2006).

Salienta-se que esse observatorio € uma iniciativa dos profissionais de saude
da regido, e a notificagdo das causas externas (violéncias e acidentes) ndo €
realizada em todo o Municipio. O instrumento nacional para esse fim, é utilizado em
Porto Alegre, exclusivamente no Hospital Presidente Vargas, a partir de outubro de
2006. Como ja referido nesse estudo, os servicos de Porto Alegre utilizam um
instrumento de notificagdo municipal, por meio do Sistema de Vigilancia da Violéncia
que foi implantado de dezembro de 2005 até margo de 2006 como projeto piloto. Sdo
27 servigos notificadores no Municipio: doze Hospitais; oito Unidades Basicas de

Saude, cinco Servigos Especializados e duas Geréncias Distritais. A meta

4 BUENO (2007); COCCO (2007); DAGORD (2003 ); IMPERATORI E LOPES (2008); LEAL (2003);LEAL E
LOPES (2006); RODRIGUES et al. (2008);
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estabelecida pelo Municipio, para 2007, foi de ampliagdo do numero de servicos
notificadores. A tendéncia é que a notificacdo da violéncia seja implantada em todos
os Hospitais (publicos e privados) da cidade, Servigos de Emergéncia, Pronto
Atendimentos municipais e Servigos Basicos de Saude que desejarem,
progressivamente. A migragcdo para o sistema nacional se dara a partir de 2008
(PORTO ALEGRE, 2006).

A Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais do municipio de Porto Alegre, nas
acoes de vigilancia da violéncia, trabalha com dois sistemas: Sistema de Informagao
de Violéncia e O Programa de Vigilancia da Violéncia. O primeiro, gerencia o fluxo de
informagdes, qualifica os dados, capacita os profissionais para o uso do instrumento
de notificacdo, elabora e divulga informacgdes epidemiolégicas. O Programa de
Vigilancia, trabalha com o repasse sigiloso e imediato dos casos notificados ao
Centro de Referéncia as Vitimas de Violéncia e aos servigos basicos de saude. Esse
sistema procura atender a legislagdo que determina a notificagdo compulsoéria, as
autoridades competentes, de casos suspeitos ou confirmagdo de maus-tratos e
violéncia contra criancas, adolescentes, mulheres e idosos atendidos na rede do SUS
(PORTO ALEGRE, 2006).

Esse panorama apresentado demonstra a ainda recente e precaria atengao
intersetorial, no ambito da violéncia, no Municipio. Nesse cenario passa-se a

apresentar e discutir a acdo dos atores.

4.2 Os pré-natalistas do Estudo. Quem Realiza e quais as
Motivacoes?

Participaram do estudo 24 dos 26 profissionais que realizam consultas de pré-
natal e atendimentos em grupos nos servigos de abrangéncia da Geréncia Distrital
Partenon/Lomba do Pinheiro. Ressalta-se que foram entrevistados os profissionais
declarados pelas Unidades de Saude como pré-natalistas, no periodo da coleta dos

dados.

Em relacdo aos profissionais que atendem ao pré-natal, nos servicos do
estudo, observa-se que a maioria das consultas s&o realizadas por médico(a) e/ou
enfermeira, com a dindmica de atendimento variando em cada servigo. Em algumas
Unidades, as consultas sao realizadas somente por médicos (as) intercalando as

consultas entre esses profissionais. Em outros servicos, as enfermeiras sao
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responsaveis pelo pré-natal de baixo-risco, outros intercalam consultas entre médicos
e enfermeiras, outros ainda, as enfermeiras realizam a primeira consulta e, alguns
tém apenas um profissional que atende a todas as consultas de pré-natal da
gestante. Conforme os prontuarios pesquisados, 413 gestantes foram atendidas
exclusivamente por médicas, 59 por médico, 10 por médico e médica, 86 por
enfermeiras, 141 por médicas e enfermeiras, 29 por médico e enfermeira e 46 por

meédica, com consultas da nutricionista registrada.

Foram entrevistados 08 enfermeiras e 16 médicos, sendo 21 profissionais do
sexo feminino e 03 do sexo masculino. Em relagcédo a idade, os profissionais tinham
entre 26 e 56 anos, com média de idade de 39 anos. Quanto a formagao profissional,
constata-se que a maioria dos participantes possuia Especializagao, estando essas
concentradas nos cursos de Ginecologia e Obstetricia e Saude da Familia e

Comunidade, conforme o quadro .

Area Especializacdo dos profissionais pré-natalistas Profissionais (N°)
Ginecologia e Obstetricia 10
Saude da Familia e Comunidade 8
Administragéo 2
Saude Mental 1
Nenhuma Especializagao 3
TOTAL 24

FONTE: Pesquisa direta nas Unidades de Saude da Regido Lomba do Pinheiro- Partenon. Elaboragéo da tabela
BONFIM, E.G. Porto Alegre, 2008.

llustracio 4: Quadro dos profissionais de Saude que realizam atendimento pré-natal nas
Unidades Basicas de Saude da Geréncia Partenon - Lomba do Pinheiro, segundo area de
especializagao, 2007.

Essas duas Areas de Especializacdo tém a saude da mulher ou como Area
prioritaria de atuac&o, no caso da Ginecologia e Obstetricia, ou como uma das Areas
de destaque para o atendimento, no caso da Saude da Familia, uma vez que sao as
mulheres as usuarias mais frequentes dos servicos de atencao basica e estio
incluidas na maioria das estratégias voltadas a prevenc¢ao de doengas ou promogao

da saude.

O periodo de atuagao na profissdo e na realizacdo de atendimento pré-natal
variou de um ano € meio a vinte € nove anos de pratica. A realizagao de atendimento
pré-natal faz parte da trajetéria profissional dos médicos do estudo, durante todo o
tempo de atuacdo na profissdo. Apenas 01 médico referiu que comegou a realizar
atendimento pré-natal somente apds dois anos atuando na profissao. Em relagao as

enfermeiras constatou-se que a realizagdo do atendimento pré-natal néo
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acompanhou a trajetdria profissional, elas iniciaram o atendimento do pré-natal ha, no
maximo, 08 anos, independente do tempo de formacao. Assim, as enfermeiras que
iniciaram sua atuacao na profissao, a partir de 1999, comecgaram a realizacdo de
consultas de pré-natal, o que ndo ocorreu com as diplomadas ha mais de 10 anos.
Esse fato provavelmente esta relacionado a consolidagédo do Programa de Saude da
Familia no Estado e Municipio, quando se difundiram as consultas de enfermagem a

populagao e as gestantes.

Em relagdo ao atendimento pré-natal, nas Unidades de Saude em estudo,
todos os profissionais a realizaram desde o inicio de suas atividades. Constata-se
que aqueles que atuavam nas Unidades de Saude da Familia, tinham, em média,
menos tempo de servico e, consequentemente, menos tempo de realizacdo de
atendimento pré-natal na Unidade, quando comparados com os profissionais que
atuavam nas Unidades Basicas de Saude, fato que pode estar relacionado ao tipo de
vinculo desses profissionais, que foram contratados, € ndo concursados, 0 que pode

resultar em sua maior rotatividade, como foi observado nos servigos estudados.

Outro aspecto investigado foi a opgao pelo atendimento pré-natal. Buscou-se
relacionar sua realizagdo como opcao pessoal do profissional ou como necessidade
do servico. O atendimento foi referido como uma necessidade do servigo, mas
também, pela quase totalidade, como uma opc¢ao pessoal sendo referenciada como
uma atividade que os profissionais gostavam de realizar. Além disso o pré-natal foi
referido como uma atividade que fazia parte da atencéo basica, o que vai ao encontro
das politicas de atencdo a saude da mulher e da atengdo basica, nas quais o

atendimento pré-natal é definido como uma prioridade (BRASIL, 2003, 2006).

Para fins desse estudo e melhor sistematizacdo dos resultados, os aspectos
investigados e fragmentos das entrevistas aqui discutidos, sdo apresentados na
forma de colunas tematicas e os correspondentes pressupostos interpretativos. Essa
forma de apresentacdo aponta, visualmente, pistas analiticas. As colunas a seguir

trazem elementos sobre as motivagdes ao exercicio no pré-natal.

E uma necessidade do servigo, De 24 entrevistados 23 referiram
porque faz parte. A gente faz o que o atendimento pré-natal é
concurso em Gineco e Obstetricia, uma atividade que gostam de
entdo ja esta incluido o servigo de realizar.

Obstetricia. Mas é uma coisa que eu



gosto de fazer. Se me dessem a
opgdo de fazer ou ndo, eu continuaria
a fazer (Med 06).

Eu gosto mesmo, mas eu acho que
também tem que cuidar muito assim
de organizar a agenda. Mas é porque
eu gosto de fazer, ndo é uma coisa
imposta (Enf 21).
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O pré-natal € uma necessidade
do servigo e faz parte do trabalho
dos profissionais de saude - “nédo
€ imposto”.

Apenas uma profissional referiu que preferia o atendimento em grupo e por

E por necessidade do servico. Eu
gosto muito dos grupos...Eu acho
essa consulta de pré-natal, essa
primeira que a gente faz, uma
consulta muito macante assim...uma
consulta muito demorada, pela parte
burocréatica. E os grupos...eu adoro .

Acho que a gente poderia ter um
tempo pra conversar mais com a
paciente, chegar e abordar outras
questées que ndo s6 aquelas da
papelada do pré-natal, mas, na
verdade o que a gente faz na
consulta é preencher papel... € uma
questdo bem tecnica mesmo... Acho
que a gente teria que ter um tempo
assim para uma conversa mais
livre... (Enf 15).

Entdo eu acho que o grupo de pré-

natal que a gente faz, o grupo de
gestantes é um momento que elas
tém mais liberdade de conversar. Tu
ndo consegue conversar bem,
muitas vezes... O que salva é esse
grupo assim... Elas conseguem ai
perguntar, porque uma puxa
conversa (Med 19).

opgao pessoal ndo realizaria as consultas de pré-natal, que segundo ela, s&o muito

demoradas devido ao numero de registros que sdo preenchidos na primeira consulta.

Evidencia o] aspecto
normatizado do  pré-natal,
principalmente na  primeira

consulta, na qual é realizado o
cadastro da gestante, a
anamnese, o exame fisico e a
solicitacdo de exames de rotina
e muitas vezes, apresenta
registros duplos que
comprometem o acolhimento.

Os grupos sao vistos como
uma alternativa para ouvir e
conversar com a paciente
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A primeira consulta na Unidade, referida pela enfermeira acima, é realizada
pelas enfermeiras, sendo feito o acolhimento a gestante, o cadastro no servigo, o
cadastro no SISPRENATAL, a anamnese, o exame fisico e solicitados exames de
rotina. Torna-se uma consulta sobrecarregada do ponto de vista da administracdo da
assisténcia, pois é necessario o preenchimento de uma série de formularios, que
ocupam grande parte do tempo, comprometendo a escuta da gestante. Essa
normatizacao do pré-natal foi referida também por outros profissionais como limitante
da escuta e atendimento as situacbes de violéncia e sera discutida, com mais

detalhes, no capitulo de concepgdes do atendimento pré-natal e violéncia doméstica.

Constata-se que o pré-natal € uma atividade consolidada nos servigos de
atengao basica a saude e é reconhecida pelos profissionais como parte do trabalho,
como uma atividade que gostam de realizar. J& a normatizacdo e o excessivo
envolvimento burocratico, em alguns momentos, deixa de ser um subsidio para
tornar-se o foco principal do tempo da consulta. As contradicbes aparecem em
alguns momentos ao se referirem a normatizagdo como a parte propriamente do pré-
natal. O acolhimento, como estimulo ao vinculo e ao desenvolvimento relacional,

parece nao ser considerado como parte do pré-natal.

Entdo a gente vé mais assim a parte do pré-natal propriamente
dito. A parte referente, digamos assim, a parte emocional, a
parte da relagdo daquela mée com aquele bebé, isso ai a gente
tem dificuldade de fazer. Por falta absoluta de tempo (Med 23).

Essa prioridade “as normas” compromete a atencéo integral e a escuta ativa
nas situagcdes de violéncia, por exemplo. Entretanto, os profissionais pontuam os
grupos como uma opg¢ao para ouvir a mulher. Em alguns servicos esses grupos ja
foram implantados, embora muitos, ndo tivessem éxito. Uma das profissionais refere
que “os grupos nunca deram muito certo” e outra referiu que “para que as mulheres
participem, os grupos séo realizados antes da consulta, porque se o grupo néo for
vinculado as consultas, as gestantes ndo comparecem,”. Nesse sentido, observa-se
que a motivagao das gestante é a consulta. Outra profissional referiu dificuldade na
continuagdo das atividades de grupo, devido a falta de espago fisico para a

realizagdo dos grupos.

Acredita-se que essas dificuldades também resultam do despreparo e

auséncia de qualificacdo para o desenvolvimento de ag¢des fora da “classica” relagao
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de consulta. A acdo nos grupos demanda outras referéncias e atitudes que
extrapolam os limites da clinica e, em particular, da clinica médica e de seus rituais
de atendimento. Nesse sentido, parte do insucesso de atividades, ndo enquadradas
nessa perspectiva, como a dos grupos, se deve ao despreparo profissional e,
portanto, a desvalorizagdo dos aspectos relacionais (emocionais entre outros)
envolvidos no processo de saude e de adoecimento. Os relatos referentes aos
grupos corroboram a pesquisa sobre grupos na Ateng¢ao Basica de Porto Alegre, a
qual constatou que dentre as 124 Unidades Basicas de Saude estudadas, 45 tinham
grupos voltados para gestantes e, entre as dificuldades apontadas para o
desenvolvimento dos grupos estdo a adesao pouco satisfatéria e as dificuldades
estruturais, tais como o aporte fisico das Unidades e a falta de qualificacdo dos
recursos humanos (MAFFACCIOLLI, 2007).

Esse panorama de profissionais e suas respectivas formas de envolvimento com
a consulta pré-natal esta expressa nos registros técnicos adotados nos servigos. Os
registros expressam essas abordagens e condutas “dando visibilidade ou

invisibilizando situacdes” em que a violéncia se faz presente.

No proximo item buscou-se sistematizar analises relativas ao exercicio dos
profissionais no pré-natal, focalizando as condutas relativas a violéncia doméstica,

materializadas nos registros dos servicos.



5 A VIOLENCIA DOMESTICA NOS REGISTROS PROFISSIONAIS DO
ATENDIMENTO PRE-NATAL.

5.1 Os Registros Profissionais e a (In)Visibilidade da
Vulnerabilidade a Violéncia.

O objetivo da etapa documental da pesquisa foi o de discutir e analisar a
problematica dos atendimentos a situagbes de violéncia realizados, a partir da
perspectiva dos profissionais e dos registros dos servigos. Foram pesquisados 784
prontuarios de gestantes cadastradas no pré-natal, em 2006, nas 12 Unidades
Basicas de Saude do estudo (Apéndice D). Durante a coleta dos dados, constatou-
se que muitos servigos nao utilizam a ficha perinatal e que, as informacdes das
consultas sao registradas nos prontuarios das gestantes de forma incompleta. Ja as

fichas, quando utilizadas, apresentam a maior parte dos campos em branco.

Para a apresentagdo dos dados da analise dos registros, optou-se por utilizar
a mesma sequéncia de apresentacado na ficha perinatal. Estdo divididos em: dados
de identificacdo, dados socioecondmicos, antecedentes obstétricos e dados da
gestacdo atual. Essa sistematizagcdo se justifica no sentido da analise da
completude e do nivel de informacbdes obtidas, e da valorizacdo destas pelos
profissionais, como importantes para o acompanhamento, tanto técnico como

administrativo, nos servigos.

No grupo dos dados de identificacdo estdo inseridos o nome da gestante, a
idade, a cor, 0 endereco e a equipe de saude de referéncia. Como o nome da
gestante e enderego sdo dados minimos necessarios ao cadastro nas Unidades,
todos os prontuarios tém esses dados e, como o0s servicos trabalham com
populagdes adstritas, ou seja o servico que atendeu é o servigo de referéncia, serao

apresentados os registros de idade e cor/ raga.
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Em relacédo ao registro da idade das gestantes cadastradas no pré-natal, em
2006, nas Unidades de Saude da Geréncia Partenon- Lomba do Pinheiro, observa-se
que a maioria dos prontuarios tém esse dado disponivel e que apenas 07 dos
prontuarios pesquisados ndo o apresentavam. Salienta-se que a idade é um fator
importante no atendimento pré-natal uma vez que a gestagcdo em menores de 15
anos, assim como a gestacdo a partir dos 35 anos € considerada, fator de risco
gestacional, devendo a gestante ser encaminhada ao pré-natal de alto risco. A
gestacdo na adolescéncia, entre 15 e 19 anos, também requer cuidados
diferenciados, pois sdo mais comuns, entre as primigestas com idade precoce,
ocorréncias como abortamentos, parto prematuro, doenca hipertensiva especifica da
gestacao (BRASIL, 2005; NEME, 2000).

Convém observar que esse campo para preenchimento situa-se no cabecgalho
da folha de evolugao dos servigos, muitas vezes o preenchimento foi realizado na
recepcao da Unidade de Saude e, em outras situacdes, esta descrita a idade da
gestante também na evolugdo da consulta, deixando claro que o profissional tomou

conhecimento do dado.

Outro fato que merece destaque é o indice de gravidez na adolescéncia
encontrado nos 784 prontuarios pesquisados: 25,13% (197 prontuarios) das
gestantes eram adolescentes, entre 10 e 19 anos, e dessas, 14 gestantes tinham
entre 10 e 14 anos. Quando se comparam aos indices de gestagdo na adolescéncia,
em 2006, do Municipio(17,4%) e do estado (18,4%) constata-se que o numero da
Regiao era elevado, refletindo a vulnerabilidade das jovens (PORTO ALEGRE, 2006).

Nesse sentido os dados referentes a violéncia sexual apresentados por Cocco
(2007), em estudo do Observatorio de Causas Externas, enfocando as ocorréncias
entre jovens, na Regido, corroboram os dados aqui encontrados, relativos a
vulnerabilidade das adolescentes. A autora refere que, entre as ocorréncias de
violéncia sexual notificadas, mesmo considerando a existéncia de sub-registros e
aspectos que levam a omissdo das causas do agravo, as meninas apresentavam os
maiores indices, com 19 das 27 ocorréncias, em sua maioria (77%), no ambiente

domeéstico.

Ainda assim, independente de ser ou ndo considerada violéncia, a atividade

sexual com adolescentes menores de 14 anos, tém aumentado nos ultimos anos os
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indices de gravidez na adolescéncia e, nesse contexto o Ministério da Saude refere a
gravidez na adolescéncia como uma situagdo de risco e um elemento
desestruturador da vida de adolescentes e, em Uultima instancia, como elemento
determinante na reprodugdo do ciclo de pobreza das populagcbes, ao colocar
impedimentos na continuidade de estudos e no acesso ao mercado de trabalho
(BRASIL, 2006b, p.17).

Constata-se, portanto, a importancia de registros que demonstrem as
dimensbes dessa problematica e atestem a vulnerabilidade das meninas frente a
violéncia sexual e também da gravidez na adolescéncia. Na Regido de estudo
evidenciou-se que, em muitas situacdes, a gravidez pode ser um dos fatores
desencadeantes da violéncia contra a mulher, quando nao resultante desta, conforme

sera discutido, posteriormente, neste trabalho.

Informacdes sobre cor/ raga ndo sao registradas, como rotina, nos prontuarios;
embora conste nos diversos formularios das Unidades, frequentemente esse campo
de registro ndo é preenchido. Entre os 784 prontuarios pesquisados, 573 nao
continham informagdes acerca desse dado para as gestantes. Essa incompletude
dos registros, no que se refere a categoria de raca/cor, foi constatada também por
Bueno (2006) e segundo o autor, “atesta a pouca importancia que os profissionais,
agentes comunitarios e outros notificadores atribuem a essas informagbes”. Para este
“é provavel que a justificativa seja a tradicional abordagem calcada no modelo
biologicista, que n&o confere importancia aos constitutivos de morbidade que
extrapolam o dano fisico” (BUENO,2006 p.25).

Nesse sentido, questiona-se se a justificativa para a auséncia dos dados seja
apenas a abordagem biologicista e amplia-se para a incompletude dos registros
como um todo. Concorda-se com o fato de que os registros socioecondmicos sao
mais subnotificados, mas os biolégicos também deixam a desejar, conforme

evidenciado no decorrer deste trabalho.

Estudo que analisou as causas de mortalidade segundo caracteristicas de
raca/ cor no Estado de S&o Paulo, entre 1999 e 2001, revelou associagdes
importantes entre obitos e raca/ cor e que a “morte tem cor”’. Pretos e pardos tém
padrdes semelhantes de morte, associados as causas externas (mortes violentas),

complicagdes da gravidez e parto (geralmente relacionadas ao acesso e qualidade da
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assisténcia), transtornos mentais e causas mal definidas (indicador da qualidade da
assisténcia). Os brancos tém como causas de morte diferentes doencas. Os autores
referem que “a etnia em si ndo é um fator de risco, mas a inser¢do social adversa de
um grupo racial/ étnico €” (BATISTA, et al., 2004, p.635), entretanto caracteristicas
étnicas com repercussées corporeas podem ser importantes para a evolugdo do ciclo
gravidico- puerperal (NEME, 2000, p.71).

No contexto da gestacdo, sabe-se que algumas patologias como anemia
falciforme e a doenca hipertensiva especifica da gravidez sdo mais comuns em
mulheres da raga negra, assim como em mulheres orientais; devido a baixa estatura
elas tém bacias mais curtas que podem gerar distécias (NEME, 2000). A mortalidade
materna, em Sao Paulo foi 6,4 vezes maior em mulheres de raga negra, quando
comparadas as de raga branca, segundo dados da Secretaria da Saude,
possivelmente pela insercdo social adversa; entretanto, sabe-se que,
especificamente, durante a gestagao, a raca interfere em morbimortalidade materna
pela maior probabilidade do desenvolvimento de patologias especificas, nesse
periodo (SAO PAULO, 2005).

Constatou-se que essa informagdo € sub-registrada na Regido, o que nao
permite que sejam desenvolvidas maiores analises segundo essa perspectiva. De
acordo com os prontuarios pesquisados, 147 gestantes eram brancas, 53 pretas, 06
pardas, 05 indigenas e, conforme mencionado anteriormente, 573 prontuarios nao

tinham a informacé&o acerca da cor/raga da gestante.

As informacgdes relativas aos dados socioeconémicos sdo aquelas de menor
registro. Mais uma vez identifica-se que os registros estdo mais relacionados a
fatores biologicos do pré-natal, em detrimento dos socioeconémicos ou de outra

ordem.

Nessa perspectiva vé-se que, por exemplo, informagdes sobre escolaridade
podem ser indicativos importantes de vulnerabilidade. A escolaridade da gestante é
apontada como um importante fator associado a violéncia contra a mulher, na
gestacdo, como também a violéncia em geral (MENEZES et al.. 2003, DURAND,
2005. HEISE, 1998) além de estar associado a risco de mortalidade neonatal
(MENEZES et al.,, 1998) e interferir na adequacdo do uso do pré-natal devido a
menor condigéo social (COIMBRA, et al., 2003).
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Menezes et al. (2003) referem risco quase 10 vezes maior de violéncia na
gestacdo entre mulheres com até 03 anos de estudo. A escolaridade também é
relacionada a morte perinatal. Estudo de coorte realizado em Pelotas mostra que
criangas pertencentes a familias pobres ou com pouca escolaridade apresentam
mortalidade perinatal até 03 vezes maior do que aquelas familias mais abastadas ou
com grau elevado de escolaridade (MENEZES, et al., 1998).

Entretanto, entre os 784 prontuarios pesquisados, em 703 deles nao havia
registro quanto a escolaridade da mulher. Dentre aqueles que possuiam essa
informagao, 39 gestantes nao tinham o nivel Fundamental completo, 17 o
completaram, 10 iniciaram o Ensino Médio e 13 o completaram. Apenas duas
gestantes iniciaram o grau de Educagdo Superior e apenas uma o completou.
Considerando-se apenas os prontuarios com esta informacao disponivel contata-se
que se trata de uma populacdo em que as mulheres apresentavam baixa
escolaridade, o que, segundo estudos, pode resultar em riscos perinatais e maior
vulnerabilidade a violéncia doméstica, tanto por dependéncia econémica, quanto por

dificuldade de acesso a informagdes e servigos.

O estado civil/ unido é outra informagcao que também nao estava registrada no
pré-natal da Regido, dos 784 prontuarios pesquisados, 501 ndo apresentavam dados
relativos ao estado civil/ unido da gestante e entre os que continham essa informagéo
57 gestantes eram solteiras e 162 referiram unido estavel, 03 eram separadas ou

divorciadas e 61 eram casadas.

Embora a equipe de saude, ao entrar em contato com uma mulher gestante,
necessite buscar compreender os multiplos significados da gestagdo para aquela
mulher e sua familia, notadamente se ela for adolescente, o estado civil da gestante
nao foi registrado. Considerando que o contexto de cada gestacdo é determinante
para o seu desenvolvimento, bem como para a relacdo que a mulher e a familia
estabelecerdo com a criancga, desde as primeiras horas apds o nascimento, constata-
se a desvalorizacdo dessa informacdo. Além disso, o estado civil da mulher esta
relacionado a risco de violéncia na gestacdo. As mulheres que nao possuem
parceiros e aquelas que namoram e mantém relagdes sexuais apresentam maior
prevaléncia de violéncia na gestacdo que as mulheres casadas (DURAND, 2005). A

violéncia pode ser perpetrada, nesse caso, por familiares que nao aceitam que a
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mulher esteja gravida ou pelo proprio companheiro, quando tem duvidas sobre a

paternidade.

Assim como o estado civil, o planejamento e a aceitagdo da gestacao pela
mulher e pela familia ndo sdo, na maior parte das vezes, questionados na efetivagao
dos registros e no primeiro contato com os servigos; 621 prontuarios nédo continham
essa informacédo. Chama atencédo também o fato de que nos 163 prontuarios em que
ela constava contatou-se que a maioria das gestagdes nao foi planejada (92 casos),
e entre estes, 10 gestantes tentaram interromper a gravidez, 05 ndo aceitavam a
gestacao e 41 relataram que a gravidez nao foi planejada sem referir aceitagéo ou

nao. Apenas 71 mulheres planejaram a gravidez.

Considerando o grande numero de prontuarios sem registros
sociodemograficos e socioecondmicos, parecia que a gestante era isolada de seu
contexto familiar e social. Nao foi encontrada nenhuma referéncia a participagao do
“pai” no pré-natal, embora seja recomendado que “sua presencga deva ser estimulada
durante as atividades de consulta e de grupo para o preparo do casal para o parto e
durante a internagdo para o parto” (BRASIL, 2005, p.13), assim como néo foi referida

a participagao de outros familiares.

No que se refere aos dados econémicos, esses também eram inexistentes ou
subnotificados. Relativamente a profissdo/ocupagcdo da gestante, embora seja
necessario avaliar sobrecarga de trabalho, conhecer se a mulher atua no mercado
formal ou informal para orientacbes acerca da licenca-maternidade, também estava
entre as informagdes negligenciadas. Além disso a profissdo/ocupagdao pode
representar risco relacionado a intoxicagdes, por exemplo, que podem resultar em
abortamentos e obito do concepto. Gestantes que atuam em atividades que exigem
maior atividade muscular podem apresentar abortamentos, rotura prematura de
membranas e parto prematuro (NEME, 2000). Além desses riscos, o conhecimento
da profissdo/ocupacgao interfere no planejamento das agdes educativas, durante o
pré-natal, pois o trabalho pode limitar horarios para alimentacdo, demandar esforgo
fisico diferenciado, periodos de repouso diferentes, e, de acordo com o vinculo da
mulher com a empresa/empregador, tera ou ndo direito a licenga maternidade
remunerada, o que interfere nos cuidados com o recém-nascido apds 0 nascimento.

Mulheres que trabalham no mercado informal e ndo tém direito a licenga maternidade
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remunerada, provavelmente voltardo a trabalhar logo apdés o parto e, necessitam de
orientagdes diferentes daquelas fornecidas as mulheres que usufruem desse direito e
que terdo um periodo maior para dedicar-se aos cuidados com o recém-nascido e
para se recuperar do parto. Entretanto essa informacéo estava ausente em 493 dos

784 prontuarios pesquisados, conforme ilustra o quadro a seguir.

Profissao/Ocupacao Numero de Gestantes

Do lar 120
Estudante 35
IAtendentes do comércio - atendentes (confeitaria, cafeteria, pizzaria), balconistas, 34
bperadora caixa, secretaria, aux. administrativa, digitadora, promotora vendas,etc.

PDoméstica 27
JAuxiliar Servigos Gerais 22
Outros Servigos - Costureira, Aux. Costura, Atendente Creche, Manicure, Baba. 11
Servicos Edugacéo - Educadora/Professora/Pré-escola 10
IAutdbnoma-Artesa, diarista, comerciante 08
Servicos em Hotéis/ Restaurantes- cozinheira, aux. cozinha, copeira,camareira. 07
Desempregada ou néo trabalha 06
Servicos Técnicos- enfermagem, nutricdo, laboratério, manutengéo 04
Outros 07
Nao Consta 493
Total 784

FONTE: Pesquisa direta nas Unidades de Saude da Regido Lomba do Pinheiro- Partenon. Elaboragéo da tabela
BONFIM, E.G. Porto Alegre, 2008.

llustracao 5- Quadro de distribuicdo segundo a profissao/ocupagcao das
gestantes cadastradas, em 2006, nas Unidades Basicas da Geréncia de Saude
Lomba do Pinheiro / Partenon.

Nos prontuarios que continham informagdes sobre a profissdo/ocupagao das
mulheres, identifica-se que 120, dentre elas, referiram “ocupacdo do lar’, 35 eram
estudantes. Considera-se que as que atuavam como do lar, assim como as
estudantes, e as que estavam desempregadas ou nao trabalhavam fora dependiam
economicamente de alguém, o que as tornava potencialmente vulneraveis a violéncia
doméstica, durante a gestacdo. Essas representam mais da metade das gestantes
com informagdes sobre a ocupagao/profissdo, ou seja, 161 gestantes entre os 291

prontuarios com esse registro.

Em relagdo a probabilidade para a violéncia, sabe-se que a dependéncia
econdmica € um dos fatores que leva as mulheres a permanecerem nessa situacao.
Cabe ressaltar que a violéncia doméstica contra a mulher ocorre em todos os
estratos sociais, porém as mulheres em situacdo de pobreza, sem renda e sem
oportunidades de trabalho, ou com trabalho precario, estdo mais sujeitas a
dependéncia econémica. Assim, a falta de autonomia e o0 medo das dificuldades para
prover o seu sustento e o de seus filhos, apds a separacéo, sao fatores importantes
para o ndao enfrentamento da situacdo de violéncia pela mulher (BRASIL, 2002;
BRUYN, 2003; HEISE, 1998; FRANZOI, 2007; SCHRAIBER, 2005).
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Entre as que trabalham fora de casa, a maioria exerce atividades no setor de
servigos, atuando em atividades do comércio e como domésticas, ocupando postos
de baixa qualificagdo e remuneracdo. Na maioria dos casos analisados, ndo se sabe
se o vinculo empregaticio era formal ou ndo, sendo poucos os prontuarios que
referiam “trabalha com carteira assinada”, o que permite estabilidade para a
realizagcao do pré-natal e garante a licenga de saude remunerada. Alguns registros
apontavam queixas da gestante sobre dificuldades para a realizagao do pré-natal
devido a ma vontade do empregador com a auséncia do emprego, mais uma vez

reforgando a vulnerabilidade e desestimulando o efetivo comparecimento a consulta.

Além da renda da propria gestante, a renda da familia interfere no acesso aos
servicos e cuidados pré-natais. Uma gestante com renda familiar baixa podera ter
limitacbes no acesso a alimentos, transporte para realizacdo de exames, vestuario
adequado, assim como, acesso a medicamentos e outros bens necessarios a saude.
Entretanto, essa informacao n&o constava em 763 dos 784 prontuarios pesquisados.
E dos poucos prontuarios que a apresentavam mostravam que 09 referiram renda
familiar menor que um salario minimo e que 02 ndo possuiam nenhuma renda e a

familia vivia da ajuda de terceiros.

Salienta-se que além da renda familiar, € importante definir quem é ou quem
sd0 as pessoas responsaveis ou colaboradoras no sustento da familia. Esse € um
dado que interfere no enfrentamento da violéncia doméstica (BRASIL, 2002; BRUYN,
2003; HEISE, 1998; FRANZOI, 2007; SCHRAIBER, 2005), assim como nos cuidados
e na realizagdo do pré-natal. E importante saber como essa nova gravidez esta
sendo planejada, do ponto de vista financeiro, pela familia. Uma gestante sem fonte
de renda, que depende financeiramente do companheiro, ou dos pais ou de outros
familiares, pode sofrer violéncias por estar gravida e aumentar o custo financeiro da
familia, assim como uma gestante que é responsavel sozinha pelo sustento familiar
nao consegue cumprir determinagcdes de repouso para nao prejudicar a receita da

familia e garantir a subsisténcia de outros filhos.

Dentre os prontuarios pesquisados, em 668 nao constava essa informacgao e
em apenas 33 foram constados a gestante e o companheiro e/ou outros familiares.
Do total, 14 prontuarios apontavam a gestante como responsavel pela renda familiar

e 72 referiam como responsavel apenas o companheiro e/ou outros familiares e 03
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prontuarios indicaram como forma de subsisténcia a ajuda de terceiros ou assisténcia

social, nao tendo ninguém com renda, na familia.

No que se refere as informacdes especificas relativas a historia gestacional e
aos antecedentes obstétricos, sdo registrados os numeros de gestagbes prévias,
numero de cesareas prévias, numero de abortos. Em relacdo ao numero de
gestacdes, em 119 prontudrios ndo havia esse registro. E um nimero menor quando
comparado a auséncia de informagbes socioecondmicas mas, ainda assim, elevado,
uma vez que deveria fazer parte do registro de todos os prontuarios. O numero de
gestacdes faz parte da avaliagao da histéria obstétrica da gestante, com o objetivo de
determinar numero de filhos vivos para avaliar sobrecarga de trabalho em casa,
assim como avaliar complicagdes em gestacdes anteriores e risco gestacional e do
parto na gravidez atual, em caso de multiparidade, morbidades em gravidez anterior
e em nuliparas (NEME, 2000). Além disso, um numero maior de gestacao foi relatado
por Durand (2005) e Bruyn (2003) entre mulheres que reportaram violéncia por

parceiro intimo durante a gestacgéao.

Entre os prontuarios com registro, em 261 eram apontadas mulheres gravidas
pela primeira vez, 158 com uma gravidez anterior, 100 duas vezes, 71 trés vezes, 36
quatro vezes, 18 cinco vezes e 21 seis ou mais vezes. indices menores de
multiparidade indicam melhoria nos padrées demograficos e reprodutivos, no entanto,
0 que a principio parece ser um dado positivo com 261 mulheres gravidas pela
primeira vez, apresenta-se como um fator preocupante, pois muitas dessas estavam
na adolescéncia, ou seja, tinham menos de 19 anos e estavam iniciando a vida
reprodutiva. Esse indicio coloca sob suspeita a melhora do acesso ou informacoes
sobre métodos contraceptivos, ja que € grande numero de gravidez ndo planejada
encontrada nos registros. Sugere também que as motivagbes para a maternidade

sao resultado de uma complexa interacao de fatores individuais e coletivos.

O numero de cesareas prévias também faz parte da avaliacdo obstétrica para
determinar o risco da gravidez atual, avaliando riscos como iteratividade (diagnostico
em que a mulher tem duas ou mais cesareas prévias), cesarea ha menos de dois
anos ou complicagdes em partos anteriores. Como 261 mulheres estavam gravidas
pela primeira vez, em 2006, 523 mulheres poderiam ter tido cesareas prévias. Dentre

essas observa-se que 77 nao tinham registros desse dado, 83 mulheres tiveram um
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parto cesareo, 17 dois partos cesareos, 03 tiveram trés cesareas prévias e 06, quatro
cesareas. Dentre as mulheres com trés cesareas ou mais, ha maioria dos prontuarios

nao haviam informacdes sobre complicacbes em gestacdes anteriores.

Em relacdo ao numero de abortos constata-se que 85 prontuarios nao tinham
registros quanto a essa ocorréncia. Entre os 699 prontuarios com esse dado
disponivel, observa-se que 150 gestantes referiram abortamentos, em torno de 21%
delas. Esse indice aproxima-se daquele encontrado para mulheres que relataram
violéncia no estudo realizado por Schraiber e D’Oliveira (2002), no qual foi
encontrada uma frequéncia de 28% para mulheres que relataram violéncia, em Sao

Paulo, e 9% para aquelas que nao relataram.

Kronbauer e Meneghel (2005) em estudo desenvolvido na Unidade de Saude
Campo da Tuca, no bairro Partenon de Porto Alegre, situada proxima a Regido do
estudo, observaram prevaléncia de 17% de violéncia durante a gestagdo bem como
maior numero de abortamentos, risco de aborto duas vezes maior, numero de filhos
mais elevado, além de um risco quatro vezes maior do recém-nascido ter sido de

parto prematuro, entre as mulheres que reportaram situagao de violéncia doméstica.

Cabe ressaltar que nao havia, na imensa maioria dos prontuarios, referéncia a
causa dos abortamentos. Nao havia registros dos que foram provocados e dos que
eram espontaneos. Entretanto, entre os registros sobre o planejamento e a aceitacao
da gravidez, contata-se que a maioria das gestagdes n&o foram planejadas e que

algumas mulheres relataram tentativas de interromper a gestagao atual.

Os registros referentes a gestagao atual englobam a assisténcia pré-natal, com
dados acerca da idade gestacional no inicio do pré-natal e numero de consultas
realizadas, além dos habitos da gestante na gravidez, relacionados ao consumo de

cigarros, drogas ilicitas e alcool.

Em relagao a idade gestacional no inicio do pré-natal, em 28 prontuarios nao
constavam informacdes. Ressalta-se que mesmo nos prontuarios em que nao estava
explicitamente informada a idade gestacional, na primeira consulta, esse numero foi
calculado quando havia informagdo da data da udltima menstruacdo ou

ultrassonografia que possibilitasse o calculo da idade gestacional.

Constata-se que a maior parte das gestantes iniciou pré-natal no primeiro
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trimestre e, se considerarmos a idade gestacional de 16 semanas, recomendado pela
portaria 569-GM-2000, 523 gestantes desse estudo iniciaram o pré-natal no periodo
adequado. Outras 202 gestantes iniciaram o pré-natal no segundo trimestre e 31, no

terceiro trimestre.

Em relagdo ao numero de consultas, observa-se que 391 gestantes realizaram
06 ou mais consultas de pré-natal, 231 realizaram entre 04 e 06, na Unidade
estudada. Esse numero refere-se as consultas realizadas nos servicos de atengcao
basica pesquisados e ndo ao numero total de consultas do pré-natal. Nao estao
incluidas as consultas realizadas em Servicos de Alto Risco ou outras Unidades
Basicas assim como em Convénios. Observa-se que, de maneira geral, as mulheres
comparecem ao pré-natal na idade gestacional recomendada e comparecem as

consultas conforme o agendamento.

Quanto ao consumo de alcool, drogas ilicitas e tabagismo constata-se que os
registros ndao sao completos. Entre os prontuarios pesquisados, 698 nao tinham
registros sobre o consumo de drogas ilicitas e 86 apresentavam essa informacao,
sendo que seis gestantes relataram o consumo: quatro referiram uso de maconha,

trés de crack e duas relataram uso de cocaina.

O uso de drogas esta relacionado a importantes conseqiéncias materno-
perinatais, tais como abortamento, parto prematuro, crescimento-intra-uterino
retardado e até obito fetal. Além disso, sdo mais frequentes as infecgdes genitais,
relacionadas a habito sexual liberado e subnutricdo da gestante. Maior indice de
abuso de drogas também ¢é associado a violéncia doméstica (NEME, 2000; BRUYN,
2003).

Referente ao consumo de alcool, 719 prontuarios ndo apresentavam registro.
Sabe-se que esse consumo pode acarretar anomalias fetais, tais como a sindrome
alcodlica fetal, com anormalidades neurolégicas, deficiéncia mental, dismorfias faciais
(microcefalia, fissuras palpebrais, microftalmia, etc)conforme descrito por Neme
(2000) e ainda estar associado a condi¢des socioeconOmicas e psicoldgicas
negativas (BRUYN, 2003). Entre os prontuarios com esse registro, 52 referem
gestantes que negaram o uso de alcool, 12 referiram que usavam nos finais de
semana, bebiam socialmente ou ocasionalmente e, uma gestante foi diagnosticada

como alcoolista. Autores, como César (2005), salientam que a violéncia doméstica
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pode também estar associada a um consumo maior de alcool pelas mulheres.

Entre o uso de substancias toéxicas, o consumo de cigarros foi o mais
registrado; ainda assim, 464 prontuarios ndo apresentavam essa informacao. Sabe-
se que o consumo de mais de 15 cigarros/ dia esta associado a maior incidéncia de

abortos, partos prematuros e redu¢ao ponderal do feto (NEME, 2000).

Nos registros observa-se que 188 mulheres negaram o uso de cigarros, 24
referiram que pararam de fumar, algumas em fungdo de estarem gravidas e 108
referiram ser fumantes. Destas, 36 fumam até 10 cigarros por dia, 32 mais de 10
cigarros por dia e, para outras 40 fumantes ndo havia informagdes sobre a

quantidade de cigarros consumidos por dia.

Constata-se que os registros, de forma geral, ndo estdo sendo realizados de
acordo com o preconizado pelas instrugdes normativas dos programas de pré-natal
na Regido do estudo. Pela experiéncia de atuacdo em atendimento pré-natal, supde-
se que algumas das informacgdes que nao estao registradas nos prontuarios constem
no cartdo da gestante, visando a comunicacdo entre os servicos de referéncia e
contra-referéncia. Porém como este documento permanece com a gestante, o
servigo fica sem registro adequado do pré-natal e em caso de perda, furto ou roubo
do cartdo, torna-se praticamente impossivel recuperar as informagdes para fornecer

uma segunda via.

Além das consequéncias ja analisadas e discutidas anteriormente, outra
consequéncia dos registros ndo serem realizados de forma correta, é a dificuldade de
avaliar o atendimento. Fica a duvida se a proposta de acolhimento visando a
integralidade e a resolutividade da assisténcia esta sendo efetivamente

implementada.

Se for considerado apenas o que esta registrado, pode-se pensar que as
gestantes estdo comparecendo as consultas de pré-natal; entretanto, o atendimento
estd focado nos aspectos bioldgicos e nas informagdes obrigatérias para o
cadastramento e acompanhamento do pré-natal pelo Programa de Humanizagao no
Pré-natal e Nascimento. No entanto, sustenta-se que esses elementos ndo dao conta
das situagdes e dos dramas humanos, nessa fase da vida reprodutiva das mulheres.

Tentando avancgar nessa perspectiva parte-se para a analise da especificidade da
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violéncia nos registros profissionais.

5.2 A Violéncia Registrada nos Prontuarios.

Foram encontrados, nos 784 prontuarios pesquisados, 20 registros de relatos
ou atendimentos a situagdes de violéncia contra a mulher. Desses, 10 situagdes
registraram-se durante o atendimento pré-natal, em 2006, 7 foram registradas antes

do inicio de pré-natal, em 2006 e 3 situag¢des, no puerpeério.

5.2.1 Situagoes de violéncia prévia

Identificaram-se, em sete prontuarios, registros com situagcdes de violéncia
anteriores ao pré-natal, mas que de certa forma tiveram relacdo com esse
atendimento. Os registros ndo serdo apresentados, na integra, neste estudo, por
razdes éticas e preservagdo dos profissionais participantes e das mulheres
atendidas. Faremos referéncia as situacdes de um a sete e ao contexto referido na

conduta profissional.

Na primeira situagao registrada, a paciente ja havia sido atendida no servigo
por trés tentativas de suicidio, antes do inicio do pré-natal. Foi registrado na ocasiao
“‘abuso sexual na infancia” e no periodo da consulta, em marco de 2006, estava
“passando por uma crise conjugal e apresentando sinfomas psiquiatricos graves”.
Nessa situagao o sofrimento psiquico, descrito como o “medo de tudo, medo de sair
sozinha ou ir ao centro e a tentativa de suicidio” sao descritos na literatura (BRUYN,
2003, HEISE, 1998; SCHRAIBER E D’OLIVEIRA, 2003) como possiveis
consequéncias da violéncia doméstica, que é relatada, nessa situagédo, na forma da

violéncia sexual na infancia e repercute sobre a vida atual da gestante.

Considera-se dois aspectos principais nessa situagao. O primeiro € que a
mulher referiu crise conjugal, dois meses antes de iniciar o pré-natal; entretanto, néo
consta nenhum registro em relacédo ao contexto da gestagdo para essa mulher ou
para a familia. Observa-se que, mesmo com registros de relatos da mulher de que ‘o

marido € muito ciumento” e a “culpa de ter outro homem”, fato ja apontado na
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literatura e relacionado a mulheres em situagcéo de violéncia doméstica (FRANZOI,
2007), nao existe referéncia a condutas relativas a esse fato. E o segundo aspecto é
o relato de suspensado do uso da medicacao psiquiatrica em fungao da gravidez, o

que poderia colocar em risco a vida dessa mulher, ja com trés tentativas de suicidio.

Na primeira consulta, a gestante em questdo foi referenciada para
acompanhamento no pré-natal de alto risco e ndo ha registros de consultas na
Unidade Basica, nesse periodo. Apds o pré-natal, retornou a Unidade de Saude para
acompanhamento de puericultura e para obter as receitas das medicacbes para
tratamento psiquiatrico. Constata-se a falta de registros de referéncia e contra-
referéncia, entre os servicos. Nao é possivel saber, pelos registros, se a paciente
passou por avaliacdo psiquiatrica para a continuidade ou ajuste de doses da
medicacao, ou se realizou acompanhamento no servigo de saude mental, durante o
pré-natal de alto risco. Nao ha inclusive registros sobre as condigbes de saude

mental da mulher, apds o parto.

Nessa situagao, a gestagao teve forte interferéncia sobre a continuidade do
tratamento psiquiatrico. Inicialmente, foram suspensas as medica¢gdes em razao da
gravidez. Na sequéncia, a paciente foi referenciada a um outro servico em fung¢ao da
gravidez. Ao retornar a Unidade, continuou fazendo uso dos medicamentos utilizados
antes da gestacdo, mas nao consta se ela foi reavaliada por psiquiatra e qual o
acompanhamento dado pelo servico de alto risco. Criou-se uma lacuna e, quando a
gestante retornou ao servigo, apenas consta o registro do fornecimento da receita da
medicacdo. Nesse sentido ndo foi registrado nenhum outro seguimento dado pela
Unidade de Saude, tal como consultas em saude mental, visita domiciliar ou

consultas que tenham retomado o problema da violéncia doméstica.

Outro dado que nao esta registrado, mas merece destaque, diz respeito a
sexualidade da mulher. Berger (2003, p.125) cita que trés mulheres que mantiveram
relacbes sexuais forcadas, sob ameaca de morte e com homens desconhecidos,
apresentaram queixas de dificuldades na vida sexual, uma delas referiu que ainda

persistem alguns flashes, que a fazem lembrar a situagéo traumatica:

[quando ela nega o sexo ele diz] Vocé é minha mulher, estd aqui pra que? Ele
pega, me deita na cama, a forga(...) Eu deixo, ndo tem como! [Se ela resiste, ele
fala] AH! E né? Sua puta, piranha , safada! Vocé nio quer transar comigo
porque tu “‘fode” com os outros...Elaine (BERGER 2003, p.103)
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Os depoimentos citados no estudo em questdo evidenciam a pressao
psicoldgica que justifica o ceder a relagao sexual ndo desejada. Nao se pode afirmar
que essas situacdes sao vivenciadas pela paciente da situacdo analisada, mas
alguns aspectos sdo semelhantes ao registrado, como a violéncia sexual na infancia,
que a paciente referiu ndo conseguir esquecer e a queixa de que o marido era muito

ciumento, culpando-a sempre e acusando-a de ter outro homem.

Salienta-se que nao é objetivo desta pesquisa julgar o atendimento realizado
nas Unidades de Saude, mas discutir os atendimentos, suas limitacbes e
potencialidades, a partir do que esta registrado nos prontuarios. Nesse sentido, pode-
se questionar na situacao relatada: por que a gestante ndo recebeu atendimento na
Unidade Basica, concomitante com o do pré-natal de alto-risco? Sera que o vinculo
com a Unidade ndo seria positivo, uma vez que ela relatou para os profissionais
desse servico a situagao de violéncia sexual na infancia e os problemas familiares
atuais? O fato de apresentar histéria de trés tentativas de suicidio ndo deveria ser

mais valorizado nas condutas?

Na segunda situagao de violéncia registrada, a mulher procurou o servico em
2005 com sintomas de “sindrome do panico”.: medo de morrer, taquicardia, sudorese,
ansiedade generalizada, havia cerca de seis meses. Em consulta médica realizada
no periodo, foi identificada a violéncia doméstica, por meio do relato da mulher. A
violéncia foi registrada como “brigas com o marido e agresséo fisica”. Na mesma
consulta, a paciente relatou que “ha mais ou menos dois meses tinha vontade de

matar o marido”, mas sabia que nao podia, pois pensava na filha de trés anos.

Constata-se que essas “brigas” parecem ter sido consideradas menos graves
nos registros que a violéncia fisica, registrada como “até ja sofreu violéncia fisica
uma vez’. Nado se pode afirmar se esse destaque foi relatado pela mulher ou
atribuido pelo profissional que registrou. De qualquer forma & importante ressaltar as
diferentes concepg¢des das manifestagdes de violéncia. Parece existir um grau de
menor ou maior violéncia, tornando a “aceitavel” ou “toleravel’. Merece atencéo
também a conduta registrada, que foi direcionada para os sintomas psicologicos
sendo que a abordagem da violéncia nao foi registrada na propria consulta, nem nas

demais, realizadas no servigo.

Em margo de 2006, foi registrado que a paciente procurou o servigo “nervosa,
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treme muito e ndo consegue se acalmar, nega alucinagbes auditivas e vé vultos as
vezes”. A conduta profissional novamente foi centrada nos sintomas psicoldgicos e
prescrita medicacdo psiquiatrica, sendo encaminhada para avaliagdo na saude

mental e agendado retorno ao servico.

Em maio, dois meses apds, a mulher retornou ao servigo, referindo que parou
de tomar a medicagdo por suspeita de gravidez. Na ocasido, foi confirmada a
gravidez e iniciado o pré-natal; entretanto, ndo ha registros, nessas consultas, da
situacado familiar da paciente, nem referéncia a violéncia identificada anteriormente,

embora a gestante tenha feito sete consultas de pré-natal, na Unidade Basica.

Franzoi (2007) refere que quando as mulheres procuram ajuda nos servigos de
saude e expdem a violéncia doméstica, relatam varias situacdes-problema que os
profissionais de saude ndo conseguem abordar, a despeito da expectativa de ambos.
Os profissionais evidenciam a expectativa da mulher, mas ndao conseguem alivia-la
por se sentirem numa situagao de dificil controle para a qual ndo estao preparados e

sustentados institucionalmente.

Nesse sentido, a violéncia doméstica, mesmo quando identificada e registrada
nao € entendida como um problema de saude que deva ser valorizado e
acompanhado na Unidade Basica de Saude o que impossibilita estratégias de

enfrentamento.

A dificuldade de abordar a problematica da violéncia doméstica também pode
ser observada na terceira situagdo. Embora exista um registro na capa do prontuario,
com data de 2004, referindo: “violéncia doméstica, marido usa drogas e marido com
desvio de conduta”, ndo ha referéncia a abordagem dessa situagao, na época e nas

quatro consultas de pré-natal, realizadas no servigo, no ano de 2006.

Cabe ressaltar, nesse caso, que, somente apds o pré-natal, quando a mulher
procurou o servigo com queixas de sangramento pelo uso de anticoncepcional
injetavel e solicitou acompanhamento psicoldgico foi registrado “Choro facil,
desanimo, trauma na gestagdo e marido preso”. Registrou-se “marido preso pela
terceira vez, vai uma vez por més ao presidio visita-lo; ndo esta trabalhando, fica em
casa cuidando dos filhos; mora com a mae e com o irmdo. Na casa, somente a mée

trabalha’.
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Essa situagcdo também evidencia as consequéncias da violéncia sobre os
filhos. Os registros atestam que dois filhos da paciente apresentavam sintomas de
depressao. Nesse sentido, problemas como dificuldade de aprendizagem, baixa de
rendimento escolar, disturbios emocionais e/ou doengca mental foram mais
identificados, por Berger (2003), entre os filhos de mulheres em situagdo de

violéncia.

Mais uma vez observa-se que o atendimento e a conduta que aparecem, estao
voltados para as consequéncias psicolégicas para a saude da mulher e dos filhos,
com registros de manejo verbal, apoio emocional e encaminhamento para avaliagao
médica, na consulta realizada pela enfermeira. No registro da consulta médica,
constata-se a prescricdo de medicamentos e a observacado dos filhos, bem como

retorno para acompanhamento no servigo.

Ainda, com referéncia a essa situagdo, chama atengao o registro de infec¢ao
sexualmente transmissivel, dispauremia (dor durante relagéo sexual) e sangramento
pos-coito, ja amplamente apontados na literatura como relacionados a violéncia
sexual (BERGER, 2003; BRUYN, 2003; SCHRAIBER et al.,2003).

Além disso, a vulnerabilidade familiar e comunitaria esta presente nesse e em
muitos registros. Na histéria dessa gestante, refere-se que: casou aos dezesseis
anos e aos dezessete teve o primeiro filho, na época do registro tinha trés filhos que
dependiam dela, o marido estava preso pela terceira vez e tinha uma pena de 23
anos para cumprir; ela ficava em casa, cuidando dos filhos, morava com a mae e
dependia financeiramente desta. Individualmente apresentava diagndstico de
depressao, os filhos tinham sintomas de depressao; entretanto, no retorno para
consulta de avaliagao do tratamento, ainda nao tinha iniciado o uso da medicacao por

“n&o ter dinheiro para comprar o remédio.”

Nesse sentido, a gravidez, na adolescéncia, considerada pela literatura como
“uma situacdo de risco e um elemento desestruturador da vida de adolescentes’,
como pode ser constatado na situacdo trés, € um elemento determinante na
reproducdo do ciclo de pobreza das populagcbes, ao colocar impedimentos na
continuidade de estudos e no acesso ao mercado de trabalho (BRASIL, 2006b, p.17).
Essa condicdo €, muitas vezes, reforcada pelo padrdo, socialmente aceito, de

responsabilizacdo da mulher pela gravidez e pelos cuidados com os filhos e
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associado a baixa qualidade da educacao e as “poucas oportunidades de trabalho e
emprego” (BRASIL, 2006b, p.21).

Pesquisa com jovens na Regido do estudo, refere que as situagdes de
violéncia doméstica e sexual foram os mais freqlentes agravos por causas externas,
entre as jovens do sexo feminino (COCCO, 2007, p.145). Nesse sentido, aponta-se a
necessidade de os profissionais de Atencdo Basica atentarem para questdes que
estdo além da racionalidade biomédica, pois a tbnica da violéncia esta nos problemas
da vida social e, ndo, nas enfermidades. Entre essas questdes, as culturas de género
foram apontadas como limitantes dos movimentos e do acesso das adolescentes a
outras experiéncias e ao trabalho, estando restrita a circulagdo delas no espaco
publico. Ja a presséo social sobre os jovens do sexo masculino, para inseri-los no
espacgo publico, principalmente com a atribuicdo de provedores, acaba contribuindo
para a manutencao da dominagao masculina, fato esse que, pode-se dizer, reflete-se
nas formas de serem vitimas e/ou agressores da violéncia doméstica, uma vez que é

socialmente legitimado um certo padrdo de masculinidade e feminilidade na Regido.

Além disso, as dificuldades de acesso ao emprego e a baixa qualidade do
ensino, “muitas vezes favorecem o abandono da escola, pois a constituicdo da
familia torna-se uma escolha mais atrativa”, favorecendo a gestacdo, na
adolescéncia, e agravando ainda mais a situagao de vulnerabilidade (BRASIL, 2006b,
p.21).

Os fatos apresentados, mesmo que parcialmente, nos registros dos servicos,
auxiliam a levantarem-se indicios associados a violéncia doméstica, que, no entanto,

deixam de ser registrados e/ou investigados nos servigos.

As situagdes quatro e cinco sdo analisadas em conjunto, devido as
semelhancgas entre as condutas adotadas. Nessas, contata-se que a violéncia nao é
entendida como um problema de saude publica, que pode ser abordado nos servigos

de atengao basica.

Na situacdo quatro, ha registro de consulta em que a mulher referiu,
anteriormente, trés tentativas de estupro e anorgasmia. A anorgasmia € definida
como “a persistente ou recorrente dificuldade, demora ou auséncia em atingir

orgasmo, sequido de suficiente estimulagdo sexual e excitagdo e que causa angustia
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pessoal” (BENDLER, 2000). Entre os fatores causais estdo traumas relacionados ao
sexo, abuso sexual ou ter tido relacbes sexuais dolorosas. A autora acima, em
estudo, em Porto Alegre, em clinica privada, com mulheres anorgasmicas, com
antecedentes de violéncia sexual, refere que 71,12% das mulheres foi vitima de um

unico agressor.

Nas situagdes identificadas neste estudo, ndo ha qualquer registro de quem foi
o responsavel pelas tentativas ou a época em que ocorreram; portanto a violéncia
aparece descontextualizada. A conduta registrada, na época, foi encaminhar para

“atendimento em saude mental para tratar a anorgasmia’.

Em 2006, a mesma mulher da situacdo quatro realizou dez consultas de preé-
natal no servico e ndo ha registro de retomada da questdo, se foi investigada
violéncia doméstica ou a situagdo familiar da gestante. Embora seja descrita na
literatura, a relacédo entre a falta de prazer sexual da mulher e a violéncia, ndo ha
nenhum registro acerca da abordagem desse problema, nem em relagdo a violéncia

e nem sobre a atividade sexual, nessa situacao.

Cabe ressaltar que essa paciente tinha oito filhos vivos e historia de um
abortamento (ndo ha registro da causa e nem do periodo) e estava gravida
novamente, em 2006. Contextualizando as informagdes, uma histéria de anorgasmia
associada a dez gestagcbes € para, no minimo, ser investigada. Entretanto, nao
consta registro acerca do estado civil da paciente, se tinha companheiro fixo,

profissdo ou renda, ou, ainda, dados sobre a atividade sexual.

Além disso alguém que relata ter sido vitima de trés tentativas de estupro
apresenta evidente vulnerabilidade a essa situagao. Os registros ndo sao afirmativos,
mas pode-se suspeitar de violéncia doméstica, ja que trés tentativas de estupro por

desconhecido, parece ser menos provavel.

Na situagao cinco, também ha registro de “histéria de estupro” e a conduta foi
semelhante a adotada para a situagdo quatro. Em nenhum dos dois casos, houve

registro de abordagem e condutas relativas a violéncia.

Salienta-se entretanto, na situagao cinco, registros que estdo associados com
a vulnerabilidade a violéncia, tais como: condigdo socioecondmica da gestante, ter

sido “criada por uma tia que a maltratava; aos treze anos foi morar com a méae e
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refere que esta ndo lhe dava atengdo”. Também ha registros de sintomas que podem
ser consequéncias da violéncia como: “irritabilidade, baixa auto-estima, inseguranga,
dificuldades no manejo da filha; gravidez na adolescéncia, aos 16 anos, e que o pai
da filha ndo paga pensédo”. Foi orientada quanto “a requerer judicialmente”. A
gestante dirigiu-se ao Servigo Social em busca de ajuda porque tinha dividas que nao
conseguia pagar e que a situagdo agravou-se, pois o companheiro também ficou

desempregado.

Essa situagdo retoma a discussdo sobre repercussdes da gravidez, na
adolescéncia, discutidas na situacao trés. Mais uma vez constata-se a necessidade
de atentar para informagdes que vao além das questdes biologicas e isso,
principalmente, no pré-natal, pois € um momento em que a mulher utiliza com maior

freqUéncia os servigos, possibilitando abordagem do seu contexto de vida.

A situacao seis registrada é de lesdo por arma de fogo. Nao esta claro nesse
registro que tenha ocorrido violéncia doméstica, apenas ha indicios. A paciente
procurou a Unidade porque levou trés tiros, no dia anterior, e foi transcrito no
prontuario, o boletim de atendimento do Hospital de Pronto Socorro, onde foram

descritas as lesodes.

N&o ha registro do contexto em que ocorreu a violéncia. Nesse atendimento a
paciente foi encaminhada ao servigo de traumatologia e foi realizado o curativo das
lesdes, atendimento semelhante ao do Hospital de Pronto Socorro Municipal em que
a abordagem do tratamento é focada nas lesdes resultantes dessa violéncia, como
salienta Leal (2003), ao afirmar a auséncia de estratégias definidas naquele Hospital,
que abordem a violéncia num ambito mais amplo, para além do tratamento da leséo

causada pelo trauma.

Na Unidade Basica de Saude a abordagem foi realizada da mesma forma, e
nao ha registros subsequentes de retomada da questdo, em nenhuma das outras
consultas no servico. Fica a duvida em relacido a violéncia doméstica, pois consta o
registro de outubro de 2006 em que a paciente “vem a consulta para dar informagées
mais precisas acerca do relacionamento da filha com o padrasto e pai biol6gico”.
Embora n&o se possa afirmar que ha ligagao entre os fatos, € valido suspeitar que
“‘levar trés tiros”, muito provavelmente ndo seja um caso de bala perdida e nem de

acidente. Assim, como nao ha relato do contexto em que ocorreram esses tiros, nao
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se pode descartar a violéncia doméstica.

A situacao sete reflete as consequéncias da violéncia doméstica sobre a saude
mental da mulher, sobre o auto-cuidado e o pré-natal. Na capa do prontuario, existe o
registro de “depressao severa, tentativas de suicidio e violéncia doméstica” sem data
definida.

Em junho de 2004, ha o registro em consulta de enfermagem de “separagéo
recente, histéria de violéncia por parte do marido, angustia, insénia, cefaléia,
ansiedade, desédnimo e taquicardia”. A paciente foi encaminhada para consulta
médica e nesta foi constatado que os sintomas surgiram “apdos a separacdo”. Na
consulta médica também foram prescritos medicamentos e agendado retorno em
consulta de saude mental com enfermeira, e orientado para procurar clinica
psiquiatrica. Na sequéncia, a paciente ndo compareceu a consulta e s6 retornou com
busca ativa. Posteriormente, foi atendida em consulta médica do dia, por auto-
agressao. Nessa consulta foi registrado: “casada durante oito anos, agresséo fisica e
verbal nos oito anos (chutes e tapas). Varias tentativas de suicidio. Tentou enforcar-
se, mutilar-se, mordidas, arranhées”. Foi encaminhada para Psiquiatria e prescritos
medicamentos. Além disso foi registrado “conversar com ACS e bom suporte

familiar’. Constatou-se, novamente, auséncia a consulta de saide mental.

Salienta-se, novamente, o atendimento voltado para as consequéncias
psicologicas do problema, embora, nesse caso, existam algumas abordagens para
além da enfermidade registradas no servigo. Nesse sentido foram levantadas a rede
familiar; registro de encaminhamento para avaliagado psiquiatrica, encaminhamento
ao pré-natal de alto-risco e retorno desse servigo de pré-natal comunicando sobre as
faltas da gestante, busca ativa na Unidade Basica e discussdo do caso em equipe.
Identificou-se também as repercussdées negativas da violéncia sobre a saude da
mulher, evidenciadas pela depresséo severa, auto-agressao, tentativas de suicidio e
falta de adesdo ao tratamento psiquiatrico, além de falta de adesao ao pré-natal de

alto-risco e a puericultura.

Outros problemas identificados e registrados informam que a paciente “iniciou
a beber no ultimo ano e tem dois filhos: 3 e 7 anos, ja com problemas de ansiedade.”
Mais uma vez constatam-se as consequéncias da violéncia para a saude, tanto da

mulher como dos filhos.
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A situacdo descrita evidencia a vulnerabilidade dessa mulher, que nao tem
residéncia fixa, passa um tempo com a mae e um tempo com o marido, nao
consegue cuidar de sua saude, é faltosa as consultas no servico de referéncia em
Psiquiatria, agendadas pelas Unidades Basicas de Saude. Além disso, a situagao
mostra a dificuldade de abordagem e manejo pelos profissionais e 0 desgaste da

equipe no enfrentamento dessa problematica.

Segundo Schraiber et al. (2005) as demandas apresentadas pelas mulheres
em situagcdo de violéncia sdo muitas: atengao psicoldgica, direito civil, trabalho,
moradia, creche, escola, enfim, necessidades derivadas do desrespeito aos direitos

humanos, a cidadania e a consequente vulnerabilidade aos agravos biopsicossociais.

As demandas, na situacdo sete sao complexas e necessitam de uma
abordagem intersetorial, que, acredita-se, podem ter inicio em um acolhimento
efetivo para serem implementadas acgdes na propria Unidade e encaminhamentos
para outros niveis de atengdo a saude, encaminhamentos aos Servicos Social,

Juridico ou outros.

Os profissionais de saude, em geral, afirmam que a equipe de saude nao esta
preparada para lidar com a violéncia de género e que ha muito que aprender sobre o
tema (FRANZOI, 2007). Estudos realizados no ambito dos PSFs, inclusive o
realizado por Kronbauer e Meneghel (2005), em Porto Alegre, demonstram o
despreparo dos profissionais em relagao a essa problematica da violéncia doméstica
contra a mulher, que gera a impoténcia frente ao problema, o que, aliado a falta de
tempo e de recursos e ao medo de ofender a mulher, interfere nos atendimentos e,

em alguns casos, leva a resignagao da equipe de saude.

Na situagcdo apresentada, cabe ressaltar o envolvimento da equipe que,
mesmo com fatores limitantes e desgaste, ndo se mostrou inerte. Buscou, dentro de
suas possibilidades, enfrentar o problema, manteve o vinculo da gestante com o
servico, mesmo esta tendo sido encaminhada ao servigo de alto-risco, realizou busca
ativa nos momentos criticos, envolveu o agente comunitario no problema, agendou
segunda chamada para as consultas, realizou encaminhamentos ao servigos de alto-

risco mais de uma vez, orientou e envolveu familiares da mulher no tratamento.

Neste sentido, pensa-se que existem servigos diferenciados dentre os
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pesquisados. Segundo Cecilio (2008), isso retrata o que chama de cartografia de
gestdo do cuidado, que atesta diferentes espacos onde ele se desenvolve. Dessa
forma, entende-se que, em um mesmo contexto, no caso a Regiao compreendida
pela Geréncia de Saude, servicos e profissionais destacam-se em seu espaco de
autonomia e desenvolvem estratégias de cuidado distintas. Nado € objetivo deste
trabalho analisar a gestdo do cuidado nas Unidades Basicas; entretanto, essa
diferenca foi constatada e parece mais relacionada com a relacdo de parceria e
cooperagao entre os profissionais das equipes, do que propriamente com a

capacidade técnica ou fatores éticos envolvidos na assisténcia.

Relaciona-se essa diversidade de atendimento as relagbes entre as equipes,
uma vez que 0s proprios profissionais das Unidades referiram a importancia do
trabalho conjunto e cooperativo para o enfrentamento da violéncia e demonstraram
insatisfacdo com a forma de trabalho em que cada um permanece “na sua sala”.

Essa questao voltara a ser discutida no capitulo referente as entrevistas.

Nos servigos que se diferenciam por um cuidado mais efetivo, a comunicagao
entre os profissionais parece mais articulada e o prontuario € utilizado como forma de

comunicagao e registro das decisdes da equipe sobre a situagao.

Nas situacbes analisadas de violéncia, identificadas antes do pré-natal, fica
claro a complexidade destas e a dificuldade da equipe de saude em lidar com a
violéncia doméstica como um problema além do técnico de saude publica. Em
sintese, as situagdes de violéncia, quando identificadas, tém a abordagem focada em
suas consequléncias, sejam as lesdes causadas pela violéncia fisica ou os sintomas

psicolégicos decorrentes.

Nessa perspectiva, o pré-natal, ndo é considerado como um espago para se
retomar essa problematica. Mesmo as mulheres, comparecendo varias vezes nos
servigos, para as consultas, na maioria dos casos nao houve mencédo a violéncia
previamente identificada. O atendimento, durante as consultas, é focado nos
aspectos bioldgicos e as informagdes socioculturais e econémicas da mulher ndo séo
registradas com a devida importancia. Assim, a vulnerabilidade social, a dependéncia
econdmica, ou outros fatores que fazem parte da vida da paciente, ndo sao
considerados como parte da assisténcia pré-natal e deixam de ser registrados. Dessa

forma, muitas situagdes de violéncia podem estar deixando de ser identificadas e o
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espago do pré-natal ndo é aproveitado como um momento em que se poderia
fortalecer o vinculo para identificar ou investigar situacdes e elaborar estratégias de

enfrentamento, a partir da rede de servigos de saude.

5.2.2 Situagoes de violéncia durante o pré-natal.

Nos 784 prontuarios pesquisados, foram encontrados 20 registros de violéncia.

Desses, 10 situagdes foram registradas durante os atendimentos pré-natal em 2006.

As situagdes de violéncia registradas durante o pré-natal estavam relacionadas
a: falta de apoio ou violéncia na familia da gestante em trés registros; recusa do
companheiro de assumir a paternidade ou abandono do companheiro em quatro
situagcbes e a violéncia fisica a gestante aparece em trés situagbes sendo que uma
delas refere-se a ferimento por arma branca, ndo estando esclarecida nem

descartada a violéncia doméstica.

Em relagado a falta de apoio ou violéncia da familia da gestante, constatou-se
que envolvem gestantes adolescentes e serdo discutidas a seguir, nas situagdes um,

dois e trés.

A primeira situacao apresentada diz respeito a uma gestante adolescente, com
19 anos. Ha registro de diagnostico de transtorno depressivo, evidenciados pelo
sintomas “se sente triste e muito chorosa”. Também existe o registro de “falta de
apoio familiar, auséncia do companheiro, pressdo no trabalho.” Sendo que “ndo
consegue Vvir as consultas de pré-natal por queixa do patrdo.” A gestante é solteira e
ndo constam dados sobre a profissdo ou vinculo empregaticio, assim como
escolaridade ou renda familiar. Sabe-se que iniciou o pré-natal com 13 semanas e
compareceu a sete consultas. Em relagdo a conduta ha o seguinte registro na
consulta de enfermagem: “Oriento, tranqliilizo e solicito retorno para consulta
meédica”. O registro da consulta médica tem a seguinte conduta: “Solicito Eco
morfolégica e oriento buscar rede de apoio”. Apds, ndo ha qualquer registro de

seguimento da situagao.

A situagédo dois trata de uma adolescente de 15 anos, em primeira gestacao,
estudante, relacao estavel e gestagcao nao planejada. Ha os registros: “Mora com os

sogros e pai do bebé é estudante; os avdés maternos ignoram o recém-nascido.” A
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gestante iniciou pré-natal com 08 semanas e compareceu a 10 consultas; entretanto,

nao ha qualquer outro registro sobre o contexto familiar da gestante.

A situagéo trés, refere-se a uma adolescente com 13 anos, estudante, solteira
com gravidez nao planejada. Consultou por suspeita de gravidez e, nessa consulta,
ha o registro de “ter apanhado do irm&o mais velho (ha duas semanas) e do pai
(semana passada). A mae chamou o Conselho Tutelar.” Fez o beta-HCg, resultado
positivo e, trés semanas apds retornou ao servico que registrou abortamento
espontaneo e negativa de ter sofrido qualquer tipo de agressao pelo pai ou irmao. Os
registros ndo permitem tragar uma relacdo direta do abortamento com a agressao
sofrida; entretanto, chama atencao a idade precoce da menina e a responsabilizacio

desta pela gestacao.

Nesse sentido, o Instituto Ecos, em pesquisa sobre gravidez de adolescentes
de 10 a 14 anos, no Brasil, ressalta que o tratamento dado aos casos de abuso
contra criangas e adolescentes, nas gravidezes de jovens menores de 14 anos é
obscuro (CAVASIN et al., 2004). Na situagdo referida, sugere-se nos registros
“contatar com assistente social do NASCA” (Nucleo de Atencédo a Saude da Crianca
e Adolescente), entretanto, ndo ha registro de comunicagdo direta ao Conselho
Tutelar, além daquela feita no momento da agressdo, quando a mae acionou o
Conselho. Nao ha qualquer registro no prontuario sobre o seguimento da situagéo
pelo NASCA ou pelo Conselho Tutelar. Sabe-se que pelo Art. 245 do ECA ¢é
estabelecida pena de 3 a 20 salarios minimos para o “médico, professor ou
responsavel por estabelecimento de atengédo a saude e de ensino fundamental, pré-
escola ou creche, que deixar de comunicar a autoridade competente os casos que
tenha conhecimento, envolvendo suspeita de maus ftratos contra criangas e
adolescentes” (BRASIL, 1990).

Nao se pretende, neste estudo, entrar no debate “direitos reprodutivos X
violéncia sexual na adolescéncia”. Entretanto, cabe ressaltar, que na pesquisa
desenvolvida pelo Instituto ECOS (CAVASIN et al, 2004), sobre gravidez na
adolescéncia entre 10 e 14 anos, na qual Porto Alegre foi um dos municipios
estudados, ha auséncia total de dados sobre o parceiro, 0 que também corresponde

a situagao citada. Nao ha qualquer registro acerca do “companheiro” ou “namorado”.

Sem informacgdes, ndo se pode afirmar qual foi a conduta adotada e o registro
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estava incompleto. Foi realmente contatada a assistente social? Qual o
encaminhamento? Nao ha qualquer referéncia ao seguimento da situacdo no
prontuario. Sera que foi questionado sobre o companheiro e nao foi registrado? Sao
questdes que ficam em aberto e que talvez pudessem indicar maior resolutividade e

acolhida ao problema da adolescente.

Ainda na situacao trés, é fornecido o método contraceptivo e orientado o uso
de preservativos, sendo agendada consulta ginecoldgica, o que merece destaque, ja
que segundo Cavasasin et al., (2004, p.60) ainda “ha muitos pruridos, quando se

trata de prescrever métodos contraceptivos para as jovens”.

Ao analisarem-se essas trés situacdes, diferentes aspectos necessitam ser
discutidos. O primeiro deles sdo os fatores que podem estar associados ao
favorecimento da gravidez na adolescéncia. Além das mudangas do comportamento
sexual e social das jovens, atribuidos a antecipacdo da menarca, condigdes
socioecondOmicas resultantes do processo de urbanizacdo, menor controle da familia
sobre os jovens, intensa exploracdo sexual pela midia, fatores relacionados ao nivel

de renda e escolaridade também sao citados como explicativos dessa gravidez.

No contexto do estudo, salientam-se como fatores de vulnerabilidade a falta de
infra-estrutura familiar adequada, a dificuldade de acesso ao mercado de trabalho e a
escola, além do meio social de convivéncia, no qual € considerado status ter sua
prépria familia (FONSECA, 2000). Além desses, o fato descrito por Brasil (2006b) e
por Cavasasin et al. (2004), de que muitas meninas cuidam dos irmaos menores, e
que uma oportunidade de constituir sua propria familia pode parecer mais atraente no

contexto em que vivem do que estudar ou ingressar no mercado de trabalho.

Outro aspecto que necessita ser referenciado € que a falta de apoio da familia
e falta de acesso a infra-estrutura basica de habitagdo e moradia aumenta a
vulnerabilidade a violéncia de diferentes origens e formas de manifestacdo. Constata-
se, na situacgao dois, o registro de que os avdés maternos ignoram o recém-nascido, o
que evidencia a total falta de apoio que a adolescente teve da familia e a
vulnerabilidade da mesma, que, nesse relato, foi acolhida na casa dos pais do pai
bebé e, que é estudante, supondo-se que nao esteja no mercado de trabalho e que,
portanto, ndo possua renda para o sustento da familia. Com a falta de apoio familiar,

pode-se pensar em diferentes desfechos, desde um abortamento provocado para
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permanecer na casa dos pais (BRUYN, 2003), até maus-tratos na casa dos sogros,
ou, ainda, a dependéncia socioeconémica de um companheiro violento, conforme foi

descrito em varias falas dos participantes deste pesquisa.

Esses elementos analisados remetem a vulnerabilidade das adolescentes na
Regidao em diferentes planos, seja individual, familiar, comunitario ou institucional, e a
gestagao, nesse periodo, muitas vezes, € um agravante para a violéncia doméstica,

praticada pelos proprios pais, irmaos e/ou companheiro.

Nesse sentido, a recusa em assumir a paternidade ou abandono, durante a
gravidez, foi evidenciada nos prontuarios, com o maior numero de registros nas
situacdes de violéncia identificadas durante o pré-natal, perfazendo quatro situacoes
sendo que, novamente, ocorreram entre as gestantes adolescentes. As situagdes de

quatro a nove a seguir, referem-se a esses registros.

As situacdes quatro e cinco referentes a recusa em assumir a paternidade

foram descritas para gestantes adolescentes.

Na situacdo quatro a gestante tinha 15 anos e morava com os pais. Ndo ha
registros acerca da escolaridade, renda familiar, ocupagdo da mesma. Consta como
registro no prontuario: “O pai ndo quer assumir a crian¢ca e a mae da paciente quer
entrar na justica para comprovar a paternidade.” Nao ha registro de
encaminhamentos e seguimento do caso, nem de conduta a partir da Unidade de

Salde.

Na situacao cinco, foi a prépria gestante quem “solicitou informagbées sobre o
processo de investigacdo de paternidade, uma vez que o pai de seu filho ndo quer
assumir a paternidade.” Trata-se de uma adolescente de 19 anos, solteira,
desempregada, ndo constam informagdes acerca da renda familiar, nem sobre rede
familiar ou apoio de qualquer origem. A gestacdo nao foi planejada, iniciou o pré-
natal com 06 semanas e compareceu a 10 consultas na Unidade Basica de Saude.

Nao ha registro de seguimento do caso, nem conduta.

As situacbes seis e sete também referem-se a gestantes adolescentes e

retratam o abandono pelo companheiro, durante a gravidez e logo apés o parto.

Na situagdo seis, a gestante tinha 19 anos e apresentava déficit cognitivo,
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segundo os registros. Compareceu a consulta acompanhada de uma comadre e nao
se evidenciam outras informagdes sobre a rede de apoio familiar. Consta no registro
que “o namorado terminou o relacionamento”. Iniciou pré-natal com 22 semanas de
gravidez e compareceu a 04 consultas. Nao fazia uso de método anti-concepcional,

nem de preservativos.

A situacao sete refere-se a uma gestante de 18 anos, com emprego fixo,
primeira gestacéo, estavel. Residia com o companheiro e os dois tinham renda, sem
referéncia a valores. Iniciou pré-natal com 09 semanas de gestagdo e compareceu a
12 consultas. Na consulta de puerpério, fechamento do pré-natal, foi registrado
“‘Abandono paterno (namorado abandonou dois dias poés-parto). Tem apoio da
familia.” Na ocasiao foi encaminhada para consulta de saude mental, onde existe
registro de que “marido a deixou dois dias apos o parto. Contou que tinha outra e foi
embora. Ndo vem ver o filho”. Além disso, registra-se o relato da gestante de que o
pai do bebé ja tinha dois filhos de um primeiro relacionamento e que sdo os pais dele
que cuidam. Outra informagao relevante é o relato da paciente de que “idealizou uma
pessoa e acreditou fielmente que ele era aquilo que imaginava”. Foi citado o manejo

verbal como conduta.

Analisar essas quatro situagbes, implica analisar a vulnerabilidade das
adolescentes. Em um primeiro momento, constata-se que sao gestacbes que nao
foram planejadas, o que corrobora pesquisa de Cavasasin et al. (2004), que
evidencia que os estimulos oferecidos pela midia, mudang¢a nos costumes e valores,
tém favorecido a precocidade da vida sexual; entretanto, o mesmo n&o tem
acontecido com relacdo a orientagdo para uma vida sexual saudavel e para a
contracepgédo. Nesse contexto, dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b),
evidenciam o aumento da gravidez entre as adolescentes, nas ultimas décadas,

enquanto a natalidade das mulheres adultas diminuiu, no Brasil.

Essa falta de planejamento, associa-se a precariedade de condigcbes
socioeconOmicas, reforcada pela responsabilizagdo apenas da adolescente pela
gestacdo e pelo cuidado do bebé. Em situagdo dessa natureza, o parceiro muitas
vezes duvida da paternidade ou recusa-se a assumir o filho, resultando no aumento
da vulnerabilidade das adolescentes. Queixam-se de solidao e de falta de apoio da

familia, do companheiro e mesmo do empregador, quando inseridas no mercado de



93

trabalho.

Nessa perspectiva, além da assisténcia técnica competente, uma rede de
apoio familiar que preste apoio emocional e material durante a gravidez, que auxilie
nos cuidados com o recém-nascido, que permita a continuidade dos estudos e o
acesso ou permanéncia no trabalho remunerado é fundamental para o enfrentamento

da situacao.

Entretanto, percebe-se pelas narrativas, presentes nos registros, que néo € o
que ocorre na pratica. Evidencia-se, nos registros, a fragilizagdo da adolescente, que
€, muitas vezes, abandonada pelos pais, pelo companheiro e ndo tem apoio no

trabalho.

Relaciona-se essa situacdo ao enfoque da violéncia de género. Nessa, o
controle da sexualidade da mulher é expresso na duvida da paternidade como
pretexto para a nao responsabilizacdo pelo filho e também na
responsabilizacao/culpa apenas da mulher pela gravidez, em fungdo de exercer a
sexualidade antes do casamento (BRUYN, 2003). Essas marcas sao historicamente
determinantes na forma como a mulher e, principalmente, a adolescente, ira ser
reconhecida no meio social em que vive e interferir na rede de apoio com a qual

podera contar no enfrentamento da situacéao.

Constata-se que esses elementos estdo presentes nas situagdes registradas e
a violéncia doméstica, muitas vezes, € “justificada” por eles. Nesse contexto, os
profissionais de saude que atuam no pré-natal necessitam atentar para essas
situagdes, ao registrarem historias e condutas que vao além dos aspectos bioldgicos.
Sobretudo, uma vez que a gestacado nao planejada é um fato na vida da adolescente,
tentar diminuir os efeitos negativos por meio da abordagem intersetorial e do

envolvimento da familia.

A situacao oito refere-se a uma gestante de 33 anos, com histéria de consumo
de drogas ilicitas (crack, maconha e cocaina) e alcool. Realizou tratamento para
dependéncia quimica apds a perda da guarda dos filhos; entretanto, ndo esta claro
nos registros o desfecho do tratamento. Na primeira consulta de pré-natal, ha o
registro do relato da gestante de “que ha uma semana foi agredida pelo seu

companheiro, recebeu chutes nas costas. Hoje esta com muita dor.” Nessa data ha
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registro de que a paciente “usa DIU como método contraceptivo, mas acha que esta
gravida”. Ha registros de sintomas sugestivos de gestagcao. Na data foi encaminhada
ao Pronto Atendimento para exames. N&o ha registros sobre o caso, nas demais 03

consultas de pré-natal, realizadas no servigo.

Essa situagao evidencia, mais uma vez, a invisibilidade e a fragmentagao da
violéncia nos registros. Existe o registro do relato da agressao fisica, entretanto nao
ha qualquer outro da situacéo familiar da gestante e tampouco retomada do problema
nas demais consultas ou seguimento do caso. Pode-se questionar se nessa situagao

o consumo de drogas teve interferéncia na conduta profissional.

A literatura refere associagdo entre o uso de drogas e violéncia, na qual,
muitas vezes, o consumo de alcool e drogas sao considerados fatores
potencializadores da violéncia. Nesse sentido, Franzoi (2007) refere que o uso de
drogas pode ocorrer nao apenas entre os agressores, mas também entre as vitimas
e destaca-se que é possivel uma maior vitimizacdo das mulheres alcoolizadas ou
drogadas, associada ao fato de sofrerem mais preconceito social. Esse preconceito
pode estender-se a conduta dos profissionais que as assistem nos servigcos

estabelecendo-se uma relagédo muitas vezes negligente ou culpabilizante.

A situagao nove refere-se a uma adolescente de 16 anos, estudante e solteira.
A gravidez, segundo os registros, néo foi planejada, mas a familia estava contente.
Compareceu a 09 consultas no servigo. A paciente foi atendida no Hospital de Pronto
Socorro, por “agressdo por arma branca”, duas semanas apos consulta na Unidade

de Saude por atraso menstrual e suspeita de gravidez.

Nos registros constam a descricdo do atendimento no Hospital, centrado na
descricdo da lesédo e o tratamento prescrito. No atendimento na Unidade Basica foi
registrado o “encaminhamento para fisioterapeuta”. Nao ha qualquer registro sobre o
contexto da violéncia. No més seguinte a paciente retornou para iniciar o pré-natal.
Faltou a duas consultas consecutivas, sendo realizada busca ativa pela ACS para
averiguar as faltas. Nao fez os exames do 1° trimestre gestacional e apds a busca

ativa retornou para o pré-natal. Nao ha outros registros sobre a agressao.

Essa descontextualizagdo da violéncia € descrita por Leal e Lopes (2005),

como caracteristica da assisténcia centrada apenas nas lesbes que dela sao
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resultantes. Nesse sentido, a violéncia ndo é investigada como problema social,
inserida no contexto de vida da mulher, e, consequentemente, resulta na sua
invisibilidade nos registros dos servicos de saude. Dessa forma, conforme apontado
por Grossi e Aguinsky (2001), a violéncia contra a mulher, desconectada da teia de
relagdes da qual ela é parte e expressao, nao permite a abordagem do problema em
sua complexidade e impede o enfrentamento a partir da luta por uma mais ampla

justica social, na perspectiva da cidadania.

A situacao dez refere-se a uma mulher com histdria de violéncia doméstica, no
primeiro casamento, tendo fugido da cidade com a filha mais velha e os outros filhos
menores, permaneceram com a avo paterna até que pudesse se estabilizar. Essa
situagao ja perdura por mais de um ano. Ha registro também de relato da paciente de
que “ja sofreu violéncia doméstica do marido atual, mas que denunciou na Unidade
de Saude. Feito registro esse se assustou e ndo a agrediu mais”, Ha referéncia a
“conflito com o genro adolescente que agrediu a filha e ndo trabalha”. Consta uma
ficha de Registro de Ocorréncia de Causas Externas, anexada ao prontuario com os
seguintes dados: Situagdo/ambiente inseguro no domicilio, dano psicoldgico,
violéncia doméstica/ gestante. Apds, existe registro em consulta no terceiro més de
puerpério em que a paciente esta “muito preocupada com a filha de 15 anos que

casou com um rapaz de 17 anos. Néo quer que engravide.”

Oliveira e Fonseca (2007, p.610) também constataram violéncia repetida com
mulheres e com as filhas, a partir das falas de profissionais de saude. Essa violéncia
repetida é naturalizada e imutavel, “uma vez que muitas mées foram vitimas de
violéncia sexual no passado e agora ficam “se vendo” quando a filha sofre violéncia
do pai.” Na situagao acima, constata-se que a mulher separou-se do primeiro marido
por causa da violéncia domeéstica, vivenciou novamente a violéncia do outro
companheiro e mesmo o tendo denunciado na Unidade de Saude permanece em
situacéo de vulnerabilidade e refere a preocupagéo com que a filha também nao seja

vitima da violéncia.

Nesse sentido, desde que seja auxiliada, a mulher pode romper com a
violéncia naturalizada pelas mulheres, de forma geral, em que o “pai pode praticar a

violéncia sexual com todas as filhas da casa e isso é natural” (OLIVEIRA e
FONSECA, 2007, P.610), Essa idéia, de que o “homem provedor” pode desfrutar da
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condicdo de chefe da familia e que os demais vivem em opressao servil, também foi

referida neste estudo.

E o que acontece nos estupros de vagabundas, mulher que se junta,
com dois trés filhos, pega outro vagabundo, pde dentro de casa com
as filhas... daqui a pouco o vagabundo comega a estuprar as
filhas...eles usam aquele termo,quantas vezes ja aconteceu isso, eu
sustento, eu crio, eu vou comer. Eu crio, alimento, tenho o direito de
comer também. E mais ou menos esse o pano, chegou um trogo t&o...
isso é uma coisa, muitas mulheres, entre aspas, quase pedem isso, se
misturam com essa rafuagem (Med. 20).

A fala do profissional, a0 mesmo tempo em que condena, justifica a situagao
ao culpabilizar “as vagabundas”, aquelas que “quase pedem” para serem estupradas
e aquelas que se misturam com essa “rafuagem”. Essa argumentacdo € a classica
transformacao da vitima em culpada. Pensa-se que esse ainda é o pensamento

dominante em muitas condutas de profissionais de saude.

Corrobora-se portanto a idéia da importancia de compreender a passagem do
natural para o cultural referido pelas autoras anteriores, pois se a violéncia for tratada
como natural da comunidade e imutavel, pode-se estar sendo conivente com a

situacdo e cumplice da violéncia contra a mulher.

5.2.3 Situagodes de violéncia no pés-natal.

Essa categoria contempla 03 situagdes em que foram registradas informacdes
também relacionadas a violéncia contra a mulher e que foram identificadas no
periodo pds-natal. Nessas situagdes identificou-se que as mulheres tinham 22, 33 e
41 anos respectivamente; as trés referiram relacionamento estavel durante o pré-
natal e a violéncia apresentou formas e repercussdes distintas, conforme descrito a

sequir.

Na primeira situacdo, a violéncia foi registrada durante consulta de
planejamento familiar, seis meses apds o nascimento da crianga. Apresenta o
seqguinte registro: “refere que nao deseja mais ter filhos. Sofre violéncia doméstica.
Ele a ameacgou e bateu nela (ele bebe e fuma maconha), é ex- presidiario. Ela pensa
em ir embora para junto da méae”. Na ocasiao foi realizado o Registro de Causas
Externas e encaminhamento para assistente social. Esse encaminhamento ao

servigo social, entretanto, estava relacionado a avaliagcdo do método contraceptivo.
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No més seguinte a mulher retornou para a insergéo de DIU e foi registrado: “ndo esta
tendo relagbes sexuais”. Na consulta de avaliagdo do método ha o seguinte registro:

“vem revisar DIU. Vai morar com a mée e separou-se ha dois meses”.

Nos registros do prontuario ndo constam orientagdes acerca da violéncia
doméstica e os encaminhamentos s6 foram realizados em torno da avaliacido do
método contraceptivo. Aparece o suporte da rede familiar, o que é positivo; constata-
se que a separacgao foi uma iniciativa da mulher e ndo houve orientacdo em relagéo a
rede de apoio no enfrentamento da violéncia. Segundo os registros, os profissionais
nao prestaram qualquer esclarecimento acerca dos direitos da mulher ou
informagdes sobre instituicbes de apoio, que atendem mulheres em situacdo de

violéncia.

A situagdo dois também esta relacionada com a iniciativa da mulher de se
separar e, mais uma vez, ndo consta qualquer orientagdo profissional registrada.
Cabe ressaltar que a mulher possuia renda prépria, o que, muitas vezes é
considerado um fator que favorece o enfrentamento da situagdo de violéncia. Na
consulta de puerpério esta registrado: “esta amamentando. Deseja fazer LT
[Laqueadura Tubarea]. Esta sem vida sexual ativa desde o nascimento do filho.
Pediu separagdo porém o companheiro ndo sai de casa”. Ainda constam resultados
de sorologias de infecgdes sexualmente transmissiveis positivas, sifilis e clamidia. A
conduta registrada nessa situagdo foi encaminhar “para assisténcia social, para
avaliar LT”. Mesmo com o registro de que o marido se recusava a sair de casa, apos
o pedido de separacdo, nao ha qualquer orientacdo do profissional de saude sobre
servigos juridicos de apoio. Ja o encaminhamento para o Servigo Social € apenas

para a avaliagao da contracepgao cirurgica.

Na situacdo trés constata-se a presenga da violéncia doméstica e do
alcoolismo com repercussdes graves para a saude da mulher e o ébito do recém-
nascido. Ha o registro de que a paciente era alcoolista havia 12 anos, tinha uma filha

de outro casamento e compareceu a 10 consultas de pré-natal.

A gestante citada realizou acompanhamento pré-natal na Unidade Basica. “Foi
encaminhada ao alto risco por consumo de alcool, entretanto ndo compareceu “as
consultas no alto-risco”. Retornou ao servigos de Atengdo Basica dois dias apos o

falecimento do filho de 11 meses, por sepse. Nessa consulta esta registrado:
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‘paciente alcoolista, ha dois dias em abstinéncia. Bebe ha 12 anos, apds o
assassinato do primeiro marido, do qual tem uma filha. Marido atual, juntos ha 3
anos, também bebe mas esta em abstinéncia pela igreja. Violéncia doméstica. Vem
pedir ajuda. Culpa-se pela morte do filho, pois bebia na gestagdo. Quer investir na
filha de 12 anos. Chorando”. Nessa consulta foram prescritas medicacdes
psiquiatricas e a continuidade no atendimento, com agendamento de retorno para
consultas subsequentes. Um més apds, registrou-se que “refere que ndo bebe desde
a morte do bebé. Usando medicagcao de forma parcial. Esta indo com o marido na
Igreja. Ndo tem sentido violéncia (SIC). Atividade sexual esta pouca.” Em uso de
medicamento contraceptivo oral. A conduta registrada, no momento, foi: “insisto na
medicagdo, solicitado exames laboratoriais e mantido anticoncepcional (ACQO) por

enquanto”.

Essa situacao, remete ao apontado na literatura sobre o alcoolismo feminino.
Nesse sentido, César (2005) refere que esse engloba processos de lidar com
experiéncias adversas e fugir do sofrimento, resistindo a violéncia e ao desamparo,
numa tentativa de ficar mais alegre e sociavel, ao mesmo tempo em que é um beber
solitario, depressivo e autodestrutivo. E complementando esse cenario, Menezes et
al.(2003) ressaltam que os lares ainda sado os locais mais usados pelas mulheres
para o consumo de alcool, ao contrario dos homens que tém um beber menos

solitario e mais publico.

Considerar e atentar para a violéncia doméstica, bem como elaborar
estratégias de enfrentamento pode facilitar o diagndstico, permitindo agdes que
determinem menor prejuizo sobre a gestacdo e o recém-nascido, uma vez que a
mortalidade neonatal encontra-se aumentada entre as vitimas de violéncia e esta
ilustrado na situacdo acima. O estresse continuo, conseqliente a permanéncia em
situacdo de violéncia doméstica, pode afetar o desfecho perinatal por meio de
alteragdes no comportamento dos individuos ou alterando respostas fisioldgicas.
Dessa forma Menezes et al., (2003) referem que o comportamento individual pode
ser comprometido em diferentes formas, como interferir sobre a capacidade do
individuo de manter seu estado nutricional satisfatorio, repouso e atendimento a
saude e, paralelamente podem ser assumidos comportamentos de risco que
sabidamente interferem nos resultados perinatais. Essa situagdo é visivel no

alcoolismo apresentado na situacao 3.
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Além do alcool, as mulheres costumam fazer uso de drogas e medicamentos,
o que foi referido por profissionais de saude como prejudicial ao enfrentamento da
violéncia, em pesquisa desenvolvida por Franzoi (2007), sobre concepgbes de
profissionais de saude sobre violéncia de género, na atengdo basica. Nos discursos,
os profissionais criticaram o uso de drogas prescritas, ansioliticos, antidepressivos,
hipnoticos, pois, no seu entender, esses medicamentos contribuem para que a
mulher fique calma e n&o reaja, o que mantém a violéncia encoberta e o alivio

momentaneo ocorre apenas como fuga do problema, mas nao o resolve.

Entretanto, quando se analisa os registros deste estudo contata-se que as
condutas profissionais registradas, na maioria das vezes em que nao se restringiram
ao tratamento da leséo fisica, centrou-se na prescricdo desses medicamentos. Nesse
sentido acredita-se que a violéncia, muitas vezes, ndo foi considerada como possivel
causa do sofrimento psiquico. Quando foi identificada, ndao foi tratada como um

problema de saude que demandasse agdes dos profissionais da atengao basica.

Na sequéncia deste estudo, buscou-se compreender, por meio de entrevistas,
as concepcdes e percepgdes dos profissionais pré-natalistas da Regido sobre a
violéncia doméstica e sobre os fatores que interferem no atendimento, assim como

analisar as condutas relatadas no enfrentamento dessa tematica.



6 OLHARES PROFISSIONAIS SOBRE A VIOLENCIA DOMESTICA NO
PRE-NATAL.

A partir da analise das entrevistas com os profissionais pré-natalistas foi
possivel identificar trés grandes categorias tematica analiticas, que sao sintetizadas

a partir de eixos tematicos, e discutidas a seguir. Sdo elas:
1- Concepcdes e percepcdes acerca da violéncia doméstica contra a mulher;

2- Fatores que interferem nos atendimento as gestantes em situagao de

violéncia doméstica;

3- Planejamento da agéao terapéutica: estratégias de agéao.

6.1 Concepcgoes e Percepgoes da Violéncia Doméstica contra a
Mulher: o grave, o discreto e o invisivel.

Essa primeira categoria engloba os eixos relacionados com as concepgodes e
percepgdes dos profissionais sobre a violéncia doméstica contra a mulher. Nesse
sentido, Ferreira (2004) refere que a concepgao é entendida como o conceito, a
idéia ou nogdo que os profissionais tém da violéncia doméstica contra a mulher, ou
o modo de ver, ponto de vista, a opinido dos profissionais sobre essa tematica. Ja a
percepgao significa adquirir conhecimento por meio dos sentidos ou conhecer,
distinguir, notar, ouvir, ver ao longe, enxergar, divisar, o que neste estudo, esta
direcionado a violéncia contra a mulher. Nessa perspectiva, adquirem sentidos
complementares ao associarem a racionalidade cientifica e os significados

atribuidos na cultura, reflexo também de sentimentos e emocgdes.

Na analise desta categoria surgiram cinco eixos tematicos a seguir
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enumerados e ilustrados na figura abaixo.
1- A violéncia doméstica como problema de saude publica: ser ou nao ser?
2- Da agressao fisica ao massacre cotidiano - o grave, o discreto e o invisivel.
3- O siléncio e a dificil abordagem do “invisivel”.
4- A gestagao como fator de protegéo ou risco para violéncia.

5- Atendimento pré-natal e a violéncia doméstica- O vinculo e a normatizagao.

Concepgdes e Percepgdes
da \ioléncia Doméstica contra a Mulher

#%ioléncia doméstica coma problema Atendimento prée-natal e a violéncia
de salde poblica: ser ou ndo ser? domestica - Winculo @ normatizagdo
D& agresséo fisica ao massacre cotidiano -
o grave, o discreto, o invisivel A gestacdo como fator de protecéo
v Ou risco para wvioléncia

O ziléncio e a difigl abordagem
do irmvisivel.

FONTE: Elaborado por BONFIM, 2008, a partir de categorizagdo com uso do software Nvivo.
llustracao 6: Sintese das Concepc¢oes e percepcoes da violéncia doméstica
contra a mulher.

Eixo 1- A violéncia doméstica como problema de saude publica: ser ou nao
ser?

Buscou-se compreender como a problematica da violéncia doméstica €
inserida na perspectiva do atendimento pré-natal. Iniciou-se por buscar entender as
concepgdes individuais dos profissionais de saude sobre a violéncia doméstica contra

a mulher.

Para esse entendimento, organizou-se a apresentacdo de estratos das
entrevistas, na forma de colunas, onde, a esquerda, sao apresentadas as falas dos
profissionais e, a direita, aparecem elementos de sintese para as analises,

denominados pressupostos interpretativos.
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Observa-se que a violéncia doméstica ainda ndo €& percebida como um
problema de saude publica que deve ser investigado e tratado como tal. Evidencia-se
essa dificil passagem da violéncia doméstica de “caso de policia para problema de
saude publica” por meio da nao identificacdo da violéncia como um problema de

saude, entre os profissionais entrevistados.

Hepatite C tem aparecido bastante, A violéncia foi lembrada e
DST... e violéncia né&o... eu néo citada por apenas dois

atendi nenhum (Enf. 08)

Infeccdo urinaria... problema muito
freqliente, muito prevalente,
hipertens&o, diabetes gestacional...
infec¢cdo urinaria... infecgcées do trato
urinario, na verdade; hipertenséo,
diabete mellitus gestacional, algumas
vezes, trabalho de parto pré-termo,

profissionais, ainda assim,
como um problema pouco
frequente ou que e
subnotificado - invisibilidade e
sub-registro.

As patologias citadas atestam a
prioridade pelos componentes
biolégicos do pré-natal, mesmo

acho que é nessa seqliéncia... onde de baixo risco.

entra a violéncia, no caso? Entra por

ai em quinto... sexto lugar... com sub-

registro (Méd. 12)

Considerando que a violéncia € um problema que atinge todo o Pais, resultante
principalmente das desigualdades sociais que assolam o Brasil, corrobora-se a
afirmacao de Leal e Lopes (2005) de que no Sistema de Saude brasileiro ndo € mais
possivel conciliar o atendimento publico em saude com a alienacdo de muitos
profissionais, quanto ao entendimento das relagdes conflituosas, originadas no

cotidiano de violéncia e exclusao social de alguns segmentos da sociedade.

Ainda assim, nas respostas acima, a violéncia foi citada por apenas dois
profissionais quando questionados sobre os problemas de saude mais frequentes
apresentados pelas gestantes na Regiao do estudo. Dezesseis dos 24 entrevistados
referiram apenas patologias. Oito profissionais relataram, como freqlientes,
problemas socioeconémicos, além dos fisicos, tais como gestacdo nao planejada,
gestacdo na adolescéncia, dificuldade de acesso a informagdes, medicagdes e
alimentagao inadequadas e uso de drogas, conforme se pode constatar nos trechos

das entrevistas a seguir.

No caso da falta de
planejamento, constata-

Bom, primeiro problema no pré-natal é a
falta de planejamento....eu acho que 80%



ndo foram planejadas, foram todas
acidentais, ndo planejadas, ndo desejadas...
algumas tiveram tentativa de interromper

se que a aceitagao da
gravidez €&  definida
como prioridade para
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essa gestagcdo, ou gostariam de ter
interrompido, ndo gostariam de ter ficado
gravidas. Entdo esse é o primeiro problema.
A paciente, ter que aceitar aquela
gestagao, que nao foi uma coisa que ela
queria que tivesse acontecido, entédo
sempre é um problema isso. Depois disso,
de convencé-la a aceitar, ai tu tem que
persuadir pra que ela trate bem aquela
gestacado, que ela cuide da gestacdo, que
ela cuide daquele filho que ela esta gerando
com o pré-natal... que ela faca os exames,
que ela tome medidas preventivas que s&o
orientadas, que ela venha as consultas, que
ela néo falte, que ela dé importancia pro pré-
natal. As pacientes que conseguem receber
esse tipo de orientagdo, que conseguem
entender o motivo, o0 porqué... essas
pacientes sdo melhor conduzidas,elas fazem
todo o pré-natal, e na hora do parto, eu acho
que elas tém uma finalizacdo de todo o
processo bem melhor (Med 04).

que a gestante cumpra
a agenda do pré-natal e
realize os exames. E
referido que a paciente
tem que aceitar. E
preciso convencé-la a
aceitar, tem que
persuadir.

Entre os “problemas sociais” frequentes no pré-natal, foram citadas as
gestagcbes nao planejadas e ndo desejadas. No caso da falta de planejamento,
constata-se que a aceitagdo da gravidez é definida como prioridade para que a
gestante cumpra a agenda do pré-natal e realize os exames. E referido que a
paciente “tem que aceitar.” E preciso “convencé-la” a aceitar a gravidez e “persuadi-
la” para que realize o pré-natal e tenha um bom vinculo com o recém-nascido. O
contexto em que a gestacéao foi concebida ndo é considerado nas falas. Também nao
constam, a questdo da aceitagcdo familiar da gestagao, os fatores integrantes do
acolhimento e elementos outros para a compreensdo do significado daquela

gestacao para a mulher.

O contexto de cada gestacao é determinante para o seu desenvolvimento, bem
como para a relagao que a mulher e a familia estabelecerdao com a crianga, desde as
primeiras horas apds o nascimento. Interfere, também, no processo de amamentagao
e nos cuidados com a crianga e com a mulher (BRASIL, 2005). Concorda-se com

essa afirmagdo; no entanto, os elementos que permitiiam compreender esse
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processo ndo estdo nas prioridades técnicas do pré-natal, constatando-se que os

aspectos relacionais da consulta ndo sao valorizados pela maioria.

Assim, cabe a equipe de saude, ao entrar em contato com uma mulher
gestante, na Unidade de Saude ou na comunidade, buscar compreender os multiplos
significados da gestacédo para aquela mulher e sua familia, notadamente se ela for
adolescente. Preconiza-se ainda “uma escuta aberta, sem julgamentos nem
preconceitos, que permita a mulher falar de sua intimidade com seguranga,
fortalecendo a gestante no seu caminho até o parto e ajudando a construir o
conhecimento sobre si mesma, contribuindo para um nascimento tranqlilo e
saudavel” (BRASIL, 2005, p.13). Entretanto, parece que quando a gestagcédo néo é
desejada pela mulher, esta tem seus sentimentos ignorados e é “induzida” a aceitar a

gestacao, independente do contexto em que foi concebida.

Como ilustracdo dessa situacdo pode-se citar que a legislagdo brasileira
garante o direito a interrup¢cdo da gestacdo em caso de estupro, o que esta previsto
no Art. 128 do Cédigo Penal Brasileiro; porém, o estupro marital ndo € considerado
crime, no Brasil, embora existam discussbdes neste sentido. Berger (2003) refere que
na maioria das relagdes conjugais em que ocorre violéncia, € especialmente na hora
do sexo, que existe pouca ou nenhuma possibilidade de a mulher dizer ndo. Essa
atitude romperia com o que esta previsto no contrato conjugal, que regulamenta o
sexo como um dever da mulher ou, ainda, por temerem possiveis consequéncias de
sua recusa, as mulheres consentem na relacdo sexual. Nesse sentido, Schraiber
(2005) complementa que a coergédo sexual marital (ou o estupro conjugal) banalizou-
se, encontrando-se naturalizada dentro do sexo, no casamento, contando com

respaldo social do “sexo como dever conjugal’.

Pesquisas, particularmente a coordenada por Bruyn (2003), demonstram que
mulheres em situacéo de violéncia doméstica tém mais gestagdes nao planejadas ou
nao desejadas, associadas a baixa auto-estima, a perda do controle, a ansiedade, ao
medo e, ao abuso de alcool ou drogas, que podem contribuir para um
comportamento sexual arriscado (prejudicar a capacidade da mulher de usar
meétodos contraceptivos de maneira continua) e dificultar a negociagdo da mulher

com o companheiro sobre 0 uso de contraceptivos.

Além disso, a naturalizacdo da violéncia induz a condutas de omissao por
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parte dos profissionais. Dagord (2003) refere que, entre os encaminhamentos de
mulheres em situagcao de violéncia para as casas de apoio, os realizados por servigos
de saude estdo bem abaixo do numero de encaminhamentos realizados por
Delegacias ou Conselhos, embora seja referido, por Leal e Lopes (2005) que
mulheres poliqueixosas e sua possivel relagdo com a violéncia, que esta inserida no

CID-10, na definicdo das causas externas, conforme a OMS (2000).

Nesse sentido, se a violéncia doméstica ndo € entendida como um problema
de saude publica, como dever de denuncia pelos representantes do poder publico, no
caso os profissionais de saude, permanece na invisibilidade. Pode-se “convencer” ou
“persuadir’ mulheres a aceitar uma gravidez gerada por uma violéncia sexual e culpa-
las quando essa aceitacdo nao acontece, ou o pré-natal ndo é seguido conforme o
preconizado. A maioria dos profissionais deste estudo parecem cumprir o
preconizado nas normas técnicas do pré-natal, sem entretanto adotar uma conduta a
partir de uma analise critica do contexto de cada gestante e cidada, atendida nos

servicos.

Eixo 2- Da agressao fisica ao massacre cotidiano: o grave, o discreto e o
invisivel.

Constata-se que os profissionais, quando questionados diretamente sobre a
ocorréncia de violéncia doméstica, atestam a sua invisibilidade nos atendimentos nos
servicos de saude, ja apontada em pesquisas anteriores (KRONBAUER E
MENEGHEL, 2005; SCHRAIBER,2002).

Argumenta-se que a construgcdo social dos sexos, estda na base das
hierarquias de género, responsaveis, nesse caso, pela naturalizagdo da violéncia,
visto que, muitas mulheres acreditam que os ditames do companheiro devem ser
seguidos em respeito a posigcdo de poder do homem na relagdo (FRANZOI, 2007, p.
82). A ocorréncia de agressdes passa a se tornar rotina e vista como normal e a
violéncia passa a ser banalizada e entendida como parte inexoravel das relagdes de
casal. Em geral as mulheres ndo expbéem a agresséo, quando chegam aos servigos
de saude, por acreditarem tratar-se de assunto privado, por medo, por vergonha ou
por sentirem-se culpadas em nao conseguir suprir as necessidades do companheiro.

Os trechos abaixo ilustram essa situagao.



Eu néo sei se de repente assim, o que
eu considero uma violéncia, elas
falavam que tinha muita briga, e conflito e
momentos assim de humilhagdo, a ponto
de sair, de ir pra casa da mae, pra elas
aquilo ali é considerado uma coisa
normal. Ent&o talvez por isso assim, ela...
Vim quero te contar uma coisa, que esta
acontecendo comigo, uma preocupacao
de que seja uma violéncia ou ndo. Aquilo
é um conflito, é uma briga de casal e
que vai... Faz parte do normal (Med 16)

E que eles sdo um pouco violentos
assim no jeito de falar, no jeito de se
tratar assim. Aquilo é o dia-a-dia, Tem
uma certa agressividade (Méd 18).

Teve outros casos que ndo chegaram a
agressdo fisica nenhuma, mas que
estavam se desentendendo durante a
gestacdo, ndo vou dizer que fosse uma
coisa muito violenta, mas verbalmente
se agrediam (Med 04).

E que depende também o que tu entende
por violéncia. A gente esta entendendo
mais como violéncia uma coisa mais
fisica, mas violéncia verbal, por exemplo,
que as vezes, se tem. (Med 05).

A questdo principal da violéncia
doméstica aqui ¢é a violéncia
psicologica, ndo é. Entdo néo é... Eu
acho que até €& mais violenta nas
mulheres do que a questdo da fisica.
Mas mais é o massacre cotidiano
daquela questéo da auto-estima, que é a
desvalorizagdo dessas mulheres, por
xingamentos, tipo agressées verbais
entao (Med 17)

Duvidas sobre o que é
ou nao violéncia;

Divergéncias em relacao
ao que as mulheres
entendem por violéncia e
a concepcgao de violéncia
da profissional.

Naturalizacao /
banalizagao das
agressdes no espago
domeéstico e na
comunidade.

A violéncia fisica &
entendida como a mais
grave. Outras formas,
como a verbal, serdo ou
nao?

Em outra fala a violéncia
psicologica é entendida
como mais grave que a
violéncia fisica
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A violéncia doméstica agrega problemas como a dependéncia, o amor pelos

filhos, a dificuldade de manutencdo do casamento, fato que os profissionais
associam a uma bola de neve (FRANZOI, 2007) ou a Caixa de Pandora
(KRONBAUER E MENEGHEL, 2005), por ser uma situagéo de dificil controle.

Diante disso os profissionais adotam conduta de espectadores, como referido
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nos trechos anteriores e a seguir, ou limitam-se a ver e registrar a violéncia que
apresenta lesdes corporais visiveis. Acredita-se que os servigos publicos de saude
sdo parte do sistema de responsabilizagdo e combate a violéncia; entende-se, no
entanto, como um problema que requer abordagem intersetorial. Dessa forma,
corrobora-se a afirmagdo de Leal e Lopes (2005), no sentido de que cabe o
envolvimento institucional com a capacitacdo dos profissionais de saude para esse
enfrentamento, respaldados na compreensao das relagdes sociais, adquirida por
meio da construgcdo de uma consciéncia politica voltada para o coletivo. Enfatiza-se
que, principalmente, os servicos publicos de saude necessitam se auto-avaliar e
propiciar a criagdo de espagos de discussdo e enfrentamento do problema da
violéncia.

[referindo-se a violéncia doméstica].. dizem Posigcao de

que 0 maior cego € aquele que ndo que ver...
e eu sou como o cego... que fecha os
olhos pra essas coisas (Enf 15).

Claro que tu pode observar clinicamente a

espectadores ou
passividade frente a
violéncia?

A “violéncia discreta”.

paciente se ela sofreu algum trauma, se ela
sofreu alguma violéncia com agresséo, se ela
foi batida, se ela ta machucada, isso ai a
gente observaria... uma coisa bem mais
grave, mas iSso eu vejo muito pouco. Mas
uma coisa que de repente foi “mais
discreta” e ela vem a referir, ai é uma coisa
que tu vai ter que esperar que ela venha te
dizer (Méd 04).

Medo e
descompromisso com
o enfrentamento - soé
se percebe e registra o
visivel.

Quando sao relatadas situacbes de violéncia constata-se a dificuldade de
reconhecé-las como tal. A banalizacdo e a naturalizacio da violéncia contra a mulher
na comunidade sdo complicadores para diferencia-la do conflito. Esse ultimo é
entendido como uma “forma de interagdo” pela qual se resolvem tensdes entre
partes. A compreensao da violéncia em sua complexidade como definem Moraes
(1983) e Suarez e Bandeira(2002) nao corresponde as leituras e olhares dos
profissionais. Essa leitura necessita contemplar, segundo os autores, a acdo que
envolve o uso da forga real ou simbdlica por alguém, com a finalidade de submeter o
corpo e a liberdade de um outro; a violéncia aparece como tentativa de estender a
propria vontade sobre a alteridade ou como a incapacidade de vivenciar internamente

essa alteridade.
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Assim, discreta ou invisivel, a violéncia doméstica contra a mulher, na relacéo
de casais, assume carater endémico, perante o habito de se resolver o conflito pela
violéncia, que tem muitas caras e diversos graus de severidade, e necessariamente,
precisa ser legitimada por métodos diagnosticos outros, que nao aqueles focados em

mensuragdes técnicas.

Eixo 3- O siléncio e a dificil abordagem do invisivel.

Sabe-se, e este estudo evidencia, que a violéncia doméstica € subnotificada
nos servicos de saude, sendo, muitas vezes invisibilizada e as mulheres
consideradas e diagnosticadas como poliqueixosas. Esse diagndstico resulta, muitas
vezes, em aumentar os gastos com procedimentos e medicamentos e € pouco
resolutivo nos atendimentos nos servicos de saude, particularmente na atencao

publica.

A violéncia é, portanto, invisibilizada nos servigos estudados e, segundo os
participantes, dois aspectos contribuem para esse problema. O primeiro refere-se a
dificuldade de as mulheres expressarem a violéncia doméstica para o profissional de
saude. O outro aspecto advém dos profissionais, que relataram dificuldades em

enxergar e abordar o problema. As falas abaixo evidenciam essas questdes.

E porque geralmente assim 6, quando na Dificuldade das mulheres em
parte da Saude da Mulher e tanto no pré- falar sobre a violéncia.

natal, quando elas tém algum problema

tipo agresséo, tu vai criando um vinculo

tdo grande com elas, que elas até...

quando acontece isso elas te falam. Entéo

tu tem assim uma abertura maior, tanto Como abordar o invisivel?
elas contigo e tu com elas. Mas n&o

percebi nada (Enf 02).

Elas costumam negar muito isso ai, nao

abrem o jogo... a ndo ser que seja uma

coisa... aparecem ai com lesées e tal... no

ato,.. mas, normalmente ngo. Elas ndo se As pacientes negam,
queixam assim, em consulta, que escondem o problema e o
apanham do marido, nem nada. A gente profissional faz o qué?

sabe, mas elas muitas vezes negam...

elas escondem (Méd. 24).

A fala acima trata do relato da violéncia pelas mulheres. A enfermeira refere

que as consultas de saude da mulher e de pré-natal, permitem a criagdo de um
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vinculo com as mulheres, o que, facilita que a mulher relate questdes mais intimas,
inclusive sobre a violéncia doméstica; entretanto, ainda assim referiu que séo raras
as situacdes relatadas. Outros profissionais também referiram essa auséncia de
queixas ou relatos da violéncia, que, quando confrontados com outros estudos,

evidenciam a dificuldade das mulheres de falar sobre o assunto.

Schraiber et. al (2003, p.13) refere alguns fatores que colaboram para que uma
mulher ndo fale sobre a violéncia tais como sentir-se envergonhada ou humilhada;
sentir-se culpada pela violéncia ou ter medo de ser culpada pela violéncia, temer pela
sua seguranga pessoal e pela seguranga de seus filhos e filhas, ter tido mas
experiéncias no passado, quando contou sua situagcao, sentir que nao tem controle
sobre o que acontece na sua vida, crer que suas lesbes e problemas nao séao
importantes, querer proteger seu companheiro por razbes de dependéncia
econdmica ou afetiva, ter medo de perder seus filhos e filhas, esperar que o agressor
mude como ele prometeu, ou ainda, o agressor a acompanhar ao servigo e nao a

deixar a s6s com os profissionais.

Associada a esses fatores que dificultam o relato espontdneo das mulheres,
esta a dificuldade dos profissionais de saude de abordar a questdo, conforme

mostram os trechos abaixo.

De violéncia? Sabe que eu nunca atendi...
talvez eu ndo aborde muito isso. Eu sempre
procuro perguntar se a gestagéo foi planejada,
se ta recebendo apoio do marido, da familia...
no caso dessas gestantes que sdo mais
novinhas. Mas nunca perguntei
diretamente...Ndo é uma pergunta que eu
costumo fazer.. mesmo pra quem nao é
gestante...(Med 03).

E as vezes também é dificil tu abordar... tu
tirar do nada... ah, mas tu ja sofreste alguma
coisa, a ndo ser que alguma queixa especifica
de paciente, alguma historia, alguma coisa te
chame a atencéo pra ti fazer uma pergunta
dessas, € uma coisa meio dificil de abordar, se
tu ndo tem uma determinada abertura.(Med 03).

E eu acho que a violéncia domeéstica é uma
coisa que tem que ser pensada também, entre
outras coisas que a gente pensa, a pessoa que

A violéncia nao aparece
espontaneamente e o
profissional tem
dificuldades para
abordar a questao.

A violéncia é tabu.

A violéencia nao é
relatada
espontaneamente e nao
€ questionada pelos
profissionais. Assim nao
€ pensada como causa
dos problemas de
saude diagnosticaveis.
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esta sofrendo, esta ansiosa, esta deprimida...
eu acho que a gente nao pensa muito na
violéncia doméstica como uma causa... e
nao pergunta muito (Med 01)

... esse tipo de atendimento eu ndo fago. Entao
isso n&o... a gente faz é por uma questao de
solidariedade humana, o meu trabalho ndo é
esse aqui no Posto... de atender violéncia,
Se a pessoa foi estuprada, quanto menos eu
mexer nela melhor... tem que mandar pro
hospital... uma coisa assim. Mas ai eu estrago
o trabalho do perito, se eu me meter ali, fazer
exame ou coisa. Entdo eu ndo tenho muito o
que fazer, a ndo ser acompanhar e identificar e
tal... mas também denunciar isso ai, realmente
n&o é com a gente... (Med 24)

Atender violéncia nao é
funcdo do profissional
de saude/ se mexer, vai
atrapalhar o trabalho
dos peritos. A denuncia
nao faz parte do
trabalho dos
profissionais.

Eu acho que é bom... talvez a gente ndo use

muito dos recursos que tem, mas eu acho que

é cada vez melhor. Eu sou de um tempo muito ~ Refere-se ao acesso a
anterior, entio, pra mim, ja parece melhor.  informagao e as
Isso ai ndo existia, ndao tinha nada de possjbiljdades de
violéncia pra mulher, a mulher ia pra casa, e ~ denuncia.

tinha que conviver as vezes, com um

agressor. Mas eu acho que isso ai tem mudado

bastante... em todos o0s pontos de vista...

meédico, juridico, policial, social... eu acho que

mudou...houve assim, um salto de protecdo a

mulher... (Med 05)

Entre as dificuldades dos profissionais em tratar a questdo da violéncia varios
sdo os fatores envolvidos, que apareceram nas falas dos participantes tais como: ter
pouco conhecimento sobre a violéncia doméstica ou dar pouca importancia ao tema;
nao saber o que fazer se uma mulher Ihe contar sobre suas experiéncias de violéncia
e por isto tem medo de perguntar; violéncia € um problema pessoal e privado, e os
profissionais ndo tém o direito de intrometer-se neste tipo de assunto; a pressao para
atender a muitas pessoas nao Ihes permite mencionar a questao; as mulheres podem
sentir-se ofendidas se perguntarem diretamente sobre violéncia; sentirem-se
constrangidos em abordar o tema por conhecer pessoalmente o agressor ou a sua
familia; ter medo de represalias por parte do agressor. Esses resultados corroboram
aqueles encontrados em pesquisas de Franzoi (2007), Leal e Lopes (2005),
Schraiber et al. (2003).

Além disso, crengas e mitos persistem e dificultam falar de violéncia com as
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usuarias. Esses mitos estdo assentados em atributos de género que reforgam idéias
de que: as mulheres merecem ou pedem o abuso, e que gostam de ser agredidas,
senao nao ficariam com o agressor. As concepcdes também passam pela crenga de
que a violéncia doméstica € um problema social ou legal, mas ndo um problema de
saude publica. O sentimento de impoténcia frente as consequéncias da constatagdes
de violéncia os levam a acreditar que ndao podem fazer nada porque a mulher
depende financeiramente do companheiro. Outros acreditam que podem “atrapalhar”
o trabalho dos peritos se abordarem o problema da violéncia. Nesse sentido, a
denuncia nao é entendida como responsabilidade do profissional que atende, e muito

menos, dever de cidadania.

Eixo 4 -A gestagao como fator de protec¢ao ou risco para violéncia

Este eixo busca analisar as relagbes da gravidez com a violéncia domeéstica.
Nesse sentido, a literatura aponta algumas pesquisas que foram realizadas com
intuito de compreender como se relacionam a essas duas situagdes. As pesquisas
que tratam da prevaléncia da violéncia, durante a gestagdo (MENEZES et al., 2003;
OKADA, 2007; REICHENHEIM, 2004) tém resultados distintos, explicados por
variagdes metodoldgicas; entretanto nao é possivel, a partir delas estabelecer se ha
ou ndo aumento da prevaléncia de violéncia doméstica durante a gravidez, entretanto
constata-se a alta prevaléncia das diversas formas de violéncia familiar na gestacao

no Brasil o que indica a necessidade de enfrentamento do problema.

O consenso desses estudos esta nas formas de manifestacdo da violéncia. A
violéncia psicolégica é referida como a mais frequente, com 959%, quando
associada a gravidez em geral e com 52,1%, quando analisada apenas a ultima
gestacdo. E caracterizada por insultos, intimidacdes, ameacas e humilhacdo. A
violéncia fisica, aparece em segundo lugar com 34,7%, com uma diminui¢ao durante
a gravidez sendo mais comuns os empurroes e tapas nesse periodo. A violéncia
sexual aparece em 6,1% na gravidez em geral, diminuindo para 1,6% quando se
analisou apenas a ultima gestacao e caracteriza-se como a pratica sexual forgada,
sendo que o medo é outro motivador da pratica sexual na gestagao (OKADA, 2007;

RODRIGUES, 2007).

Ressalta-se, ainda, a percepcao das mulheres que relataram ter sido vitimas

de violéncia doméstica. Dessas, 32,3% declararam ter sido agredidas pela primeira
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vez depois da ocorréncia da gravidez e, segundo as mesmas, a violéncia foi motivada
por ciumes, de forma isolada ou em conjunto com outros fatores. O alcoolismo, em
conjunto com incompreensao, problemas financeiros, desentendimento e negligéncia
do companheiro para com os filhos, foram percebidos por 39% das mulheres e

23,9% citaram os motivos acima, somados a ocorréncia de gravidez (OKADA, 2007).

Em estudo, realizado por Durand (2005), que diz respeito diretamente a
violéncia no periodo da gravidez, foi relatado por um grupo de mulheres que
“depende do relacionamento”. As participantes confirmam que, na maioria dos casos,
nao se pode atribuir a gestagdo papel desencadeante da violéncia. Essa idéia de
“‘depender do relacionamento”, associa a gestacdo a um grande contingente de

fatores que podem favorecer ou ndao a ocorréncia de violéncia.

As concepcgdes e percepgdes dos profissionais participantes deste estudo, sao
condizentes com essas pesquisas. Foram encontradas duas linhas de analise: na
primeira, a gravidez € entendida como um fator de protegdo contra a violéncia

doméstica, na segunda, a gravidez aparece como um fator de risco para a violéncia.

Entao assim, eu acho que para os homens, quando a A imagem da méae.
mulher ta gravida, ela tem muito a imagem de mae
e fazem uma contra transferéncia com a mae
deles. Ai eles respeitam em funcdo de que é a
mae, se esta gravida, é a mae. Entdo até para o ato
sexual, eles toleram que a mulher nédo esta disposta a
fazer sexo, eles entendem, isso no geral, isso € uma
coisa que se observa é que eles ficam tolerantes
(Med 04). A barriga como
escudo/barreira para
a violéncia.

O companheiro fica
mais tolerante.

Parece que no pré-natal, as coisas amenizam um

pouco, até pela questdo... E uma hipétese, ndo sei,

chutando, mas que o companheiro, quem sabe, por

ela ser gestante, fique um pouco mais tranqiiilo

digamos (Méd 17) As gestacoes
repetidas sao uma

A questdo de encarar a gestacdo como um momento  forma de protegdo:

de proteggo...porque, as vezes, tu percebe isso, que  “estdo sempre com

as mulheres acabam tendo um filho atras do  barriga”.

outro, porque, de certa forma, pelo menos durante

esse periodo elas sdo vistas com mais cuidado. Sao mais cuidadas!

Porque tem situagbes que a gente ndo vé explicagdo

pra uma nova gestacéo e talvez até seja (Enf 07)
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A concepcado de que as mulheres “sdo mais protegidas da violéncia fisica
durante a gravidez”, sustenta que elas tem uma certa barreira de protegéo, entendida
como um fator cultural de proteger a gravida. Dizem eles: “quando elas estéo
gravidas, elas tem até um certo respaldo, da familia, do companheiro, de ndo ser
agredida, pelo menos fisicamente, as vezes pode ser verbalmente”. Nesse sentido,
foi referido que as mulheres esperam a barriga crescer muitas vezes para depois
contar ao companheiro ou aos pais sobre a gravidez n&o planejada. Pois assim

teriam a barriga como um escudo de protegao.

Associados a protecdo “da barriga”, outros fatores de protegdo foram
evidenciados pelos profissionais, como a referéncia a imagem de mae, a maior
tolerancia dos parceiros nesse periodo e o fato de a mulher ser vista com mais

cuidado durante a gravidez.

A maior tolerancia do companheiro durante a gestacdo foi referida por
mulheres em um grupo focal sobre violéncia na gestagdo. A indagacao sobre essa
tematica, nesse periodo, gerou estranhamento, segundo a autora, porque as
participantes partilhavam a concepgao da gestacdo como um momento de cuidado e
protecao por parte do companheiro. Nesse caso a gravidez foi considerada um
momento em que o homem se envolve com a expectativa de ter um filho,
esforcando-se para ser mais compreensivo € menos agressivo ou violento
(DURAND, 2005, p.127). Segundo as participantes deste estudo, a preocupagédo com
a saude da criancga inibiria as brigas ou faria com que os homens cedessem mais

rapido no momento das discussoes.

Nesse sentido a expectativa da maternidade e da paternidade compdem um
projeto de vida do casal como um todo, favorecendo a redugdo dos conflitos e da
violéncia como forma de resolu¢cdo desses. Entretanto, quando a gestacdo ndo se
enquadra como um projeto do casal, os participantes referiram a gestagdo como um

fator de risco que pode desencadear a violéncia. Os trechos abaixo ilustram esses

fatores.
As vezes tem uma familia que ja tem trés, Aumento  do custo
quatro filhos e uma gestagdao seguinte é um financeiro para a familia.

problema e pode ai desencadear a violéncia
tambem (Med 03).



Ela se sentia agredida pela sogra... porque a
sogra se sentia explorada, o marido estava
desempregado, e ela tinha ficado
gravida...Entéo ela se sentia tri mal com isso
(Med 04).

As vezes, vém as meninas na primeira
consulta, a mae vem junto e ai ja pelo que rola
entre as duas... Porque olha o que ela
aprontou... tu ja sente, que esta conturbada a
coisa (Méd 06).

Elas ficam com mais medo, mais ansiosas,
mais inseguras, algumas tdo mais pesadas,
algumas nao conseguem ter relagées com
os parceiros no final da gestagao, ou por
indicagdo médica ou porque ndao querem...
Ndo se sentem a vontade, ai sofrem esse
tipo de pressdo em casa. Entdo, eu acho que
o momento mais dificil pra elas deve ser o
final, o ultimo trimestre (Med 19).

E na adolescéncia que a gente também Vvé,

essas questbes assim, de que as meninas
acabam engravidando, pra sair daquela
situagcdo de ter que cuidar dos irmaos, e
assumir a casa que nem é delas pra tentar
ter a sua propria familia... uma gestagdo e
acabam entrando no mesmo ciclo (Enf. 07).

A grande maioria delas vem sozinha,
envergonhadas, algumas vezes vem o
companheiro junto, ou a mae braba junto
Mas a maioria vem sozinha. Assim, é uma
coisa comum ja 14, 15 anos gravida aqui ja,
nédo é problema. 13, 12, 13... Ja peguei uma
com 12 ano passado. Esse ano agora tem uma
de 13 que engravidou com 12 (Med 19).

Mais risco é a violéncia psicoldgica... do
abandono, do medo de ser abandonada
pela familia. O que é aquela familia pra ela? E
a mae, é o pai, é a tia, ou é a madrasta... ou é
o companheiro...(Enf 08)

Néo, ele ndao quer o nené, ou ele duvida da
paternidade do bebé, esse tipo de coisa que
no fundo é uma agresséo e leva a paciente ao
sofrimento.. Eu acho que sim... acho que é por
ai que a gente pode ver... que ela... ou as
vezes ela vem e refere isso ai
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A mulher e a
responsavel e culpada
pela  gestacao nao
planejada.

Aprontou! Erro e culpa.

O medo de ser
abandonada, a
inseguranca, a
vulnerabilidade.
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espontaneamente (Med 05).
A duvida da paternidade

Entre as situagdes que podem transformar a gestagao em fator de risco para a
violéncia, os profissionais citaram o aumento do custo financeiro para a familia com a
chegada de mais um membro; a responsabilizagdo exclusiva ou mesmo a
culpabilizagdo da mulher pela gestagdo ndo planejada; o medo de ser abandonada
pelo companheiro ou pela familia; a duvida da paternidade, entre outras, como
situagdes que podem desencadear a violéncia durante a gestagao ou se instalam em

funcao dela.

O aumento do custo financeiro para a familia foi descrito por Bruyn (2003)
como um dos fatores que podem desencadear a violéncia na gravidez. Associa-se a
isso a dificuldade de acesso a trabalho e renda, advindo da propria condicdo de
gestante e das condicbes e vulnerabilidades socioeconémicas, como baixa

escolaridade, entre outras. A pouca idade, nesses casos, € ainda um fator agravante.

Outra questdo referida pelos profissionais relaciona-se a atividade sexual,
nesse periodo. Foi citado que algumas mulheres “ndo conseguem ter relagbes com
os parceiros no final da gestacao, ou por indicagdo médica ou porque ndo querem e
sdo pressionadas por isso”. Nesse sentido, a gravidez e a maternidade sao
considerados fendmenos limitantes do exercicio da vida sexual, trazendo dificuldades

ao relacionamento com o parceiro, conforme estudo desenvolvido por Durand (2005).

Ainda em relacdo ao exercicio da sexualidade, constata-se que também foi
avaliado como risco, e aparece tanto na questao da gravidez nao planejada entre as
adolescentes (em que a mulher é responsabilizada ou culpada pela gravidez) ou
ainda na contrariedade da familia pela atividade sexual antes do contrato de
casamento. Outro momento de tensdo € a duvida da paternidade por parte do

namorado, marido ou companheiro.

Nesse sentido, cita-se discussao levantada por DURAND (2005, p.125) acerca
dos conflitos conjugais engrendrados nas relagbes intimas da modernidade, nas
quais o homem sente-se ameacado pelos relacionamentos amorosos e sexuais
vividos pela companheira anteriormente. A autora, referindo-se “A transformagédo da

intimidade: sexualidade, amor e erotismo nas sociedades modernas”, de Antony
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Giddens(1993), cita que a independéncia sexual das mulheres, mesmo que prévia ao
relacionamento estavel, pode ser inaceitavel pelos parceiros a ponto de desencadear

a violéncia.

Outras questdes, ja discutidas anteriormente, como a vulnerabilidade familiar e
comunitaria também foram citadas pelos profissionais como fatores que podem
favorecer a gestacado nao planejada e esta ter como consequéncia a reproducao da

violéncia.

Assim, a gestacao, neste estudo, corroborando varias pesquisas, aparece
como um fenbmeno que associado a outros, interfere nos relacionamentos conjugais
e familiares, podendo estar, em alguns momentos, associada a violéncia ou a

favorecendo.

Eixo 5- A assisténcia pré-natal e a violéncia doméstica: vinculo e normatizagao

Esse eixo analisa as concepgdes e percepgdes sobre o atendimento pré-natal
como um momento potencial para identificar a violéncia e elaborar estratégias para o
seu enfrentamento. Nesse sentido, assim como no eixo anterior, foram evidenciadas
falas em que o pré-natal aparece como um facilitador para esse enfrentamento do
problema. Em outras, transparece a novidade e o estranhamento ao se abordar a

violéncia nesse periodo. Os trechos a seguir ilustram essas diferentes interpretagdes.

E o pré-natal é o acesso direto para a
paciente manter um vinculo com o
profissional, porque ela vem muito
freqiiente...ela se vincula, se sente a
vontade... posteriormente ela sente até
um grau de amizade... e consegue colocar
situagbes dela mais pessoais, pro médico,
ou pra médica com quem ela criou o
vinculo. Entdo ai, a gente acaba
detectando algumas coisas, mais no
final... ou, principalmente, no puerpério
(Med 04).

O vinculo da consulta pré-
natal facilita a identificagao

Na saude da mulher e no pre-natal, . i

quando elas tém algum problema tipo A “abertura” faz romper o
agressdo, tu vai criando um vinculo tdo siléncio.

grande com elas que elas até... quando

acontece isso elas te falam. Entao tu tem

assim uma abertura maior, tanto elas

contigo e tu com elas (Enf 02).
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Alguns profissionais referiram a construgdo do vinculo entre a mulher e os
profissionais, auxiliado pela sua presenca frequente no servigo, durante o pré-natal,
sendo favorecedor para o relato e a identificacdo de situagcdes de violéncia

doméstica.

Rodrigues et al. (2008) citam a utilizagdo dos grupos de pré-natal, na Regiao
deste estudo, como estratégia para discutir e refletir sobre a questdo da violéncia
doméstica. Esse fato corrobora a opinido dos profissionais, que referiram a dinadmica
dos grupos como um espago mais aberto a discussdo dessas questdes, uma vez que
nas consultas ha menos tempo disponivel para a troca de experiéncias e busca de

solucdes conjuntas.

Entretanto esses grupos foram referidos pelos profissionais como pouco
valorizados na assisténcia e de dificil realizagao por questdes estruturais de espago e
tempo e, mesmo de despreparo dos profissionais para lidarem com esse tipo de
pratica terapéutica, dificuldades condizentes com as encontradas por Maffacciolli

(2007), em outra pesquisa nessa Regido.

Na relagdo de consulta, entre os fatores limitadores para a abordagem da
violéncia, foram relatadas a normatizacdo do pré-natal e sua centralidade nas

questdes bioldgicas do processo gestacional.

A gente tem muito papel pra preencher. Tem
muita informagdo, muito trabalho burocratico,
vamos dizer assim. Entdo sobra muito pouco
tempo pra fazer um questionamento de outras
coisas. E as vezes até, vou te confessar que a
gente da gragcas a Deus quando ela nao puxa A normatizacdo do
outro assunto (Med 23). pré-natal limita o

acolhimento e

Tem que ter a disponibilidade... tu tem que olhar )
atrapalha o vinculo.

pro paciente, tem que olhar e buscar alguma coisa
a mais que isso, as vezes, tu ndo consegue na
primeira consulta, até porque é tanto papel pra
preencher que, as vezes, a gente ndao permite
que a paciente fale (Med 06).

Para muitos profissionais, a abordagem do pré-natal focada nos fatores
biolégicos € um limitador para a identificacdo da violéncia doméstica, que demanda

um investimento relacional.
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Entao a gente vé mais assim a parte do pré- O atendimento ¢
natal propriamente dito. A parte referente, centrado nas
digamos assim, a parte emocional, a parte da questbes bioldgicas
relacdo daquela mde com aquele bebé, isso ai a do pré-natal.

gente tem dificuldade de fazer. Por falta absoluta
de tempo (Med 23).

Talvez na parte emocional, com certeza vai ter
alguma coisa, mas na parte clinica, ndo... nao

tem atrapalhado o pré-natal. Os bebés nossos 0 atep(_jlmento
. . separa o clinico e o

tudo ta ok... mas a parte emocional, com certeza... emocional

ainda mais essas adolescentes frageis... (Med 20) . '

Eu acho que as consultas do pré-natal sgo... pelo

menos aqui.. sdo consultas que da pra abordar Um estado de estar

bastante coisa, mas eu acho que a gente fica gestante-

muito preso a condicdo da mulher como biocentrado.

gestante e acaba se preocupando mais com
algumas coisas que podem afetar na gestagao,
com o estado de estar gestante, pensando
naquela futura mulher que vai ser mae,
pensando na crianga, entdo a gente esquece
um pouco de como é que estao as coisas em
volta e se prende muito nessa questdo desse
estado de estar gestante (Med 01).
Essas analises sobre o atendimento evidenciam que o pré-natal esta centrado
e normatizado por Ag¢des Programaticas comprometendo a assisténcia integral.
Dessa forma, o vinculo que poderia ser estabelecido entre o profissional e a mulher
pode ser prejudicado e estar impedindo a relagdo de confianga que permitiria a
denuncia de situacédo de violéncia. Por consequéncia e descrenga em mudancgas, 0s
profissionais também nao questionam essas caracteristicas limitantes e fortalecidos

pela formacao tecnicista, permanecem focados nas questdes bioldgicas.

Além das concepgdes e percepgdes discutidas neste capitulo, outros fatores
estdo relacionados com o atendimento as gestantes em situacdo de violéncia

doméstica, e sao discutidos na sequéncia.

6.2 Fatores que Interferem no Atendimento as Gestantes em
Situacao de Violéncia Doméstica.

Na segunda categoria, aparecem os fatores que interferem no atendimento a

mulher em situagdo de violéncia doméstica sob a o6tica dos profissionais. Esses
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fatores serdo apresentados em trés eixos tematicos, para facilitar a apresentacgao,

embora estejam interligados. Sao eles:

1) Fatores relacionados aos servicos;
2) Fatores relacionados as mulheres;
3) Fatores relacionados aos profissionais.

A figura a seguir sintetiza a categoria com seus eixos e subdivisées analiticas:

Fatores gque interferem no atendimento as gestantes
em situagio de vieléncia domeéstica.

@ “Widneratilidads
.
Fiedede.&p:io\\\ /
@ Fatores reladonados aos servicos H Fatores relacionados as mulheres —@
Frogamas geSaids / \ / \ o
Pdiicainstituciond e Mice /Famas deafaitar astiacia
Trababoem Equpe . . .
Fatores relacionados aos profissionais
Medo/Fepres dias @ FarmagSoddudificassa

Desoreparn

FONTE: Elaborado por BONFIM, 2008, a partir de categorizagdo com uso do software Nvivo.
llustragao 7: Sintese dos fatores que interferem nos atendimentos as
gestantes em situagao de violéncia doméstica.

Eixo 1- Fatores relacionados aos servigos

A literatura aponta pesquisas que referem que os profissionais que integram as
equipes de saude da familia definem sua atuacdo como de “impoténcia paralisante,
que consideram como um reflexo da falta de organizagdo do servigco” para o
enfrentamento da violéncia doméstica contra a mulher (OLIVEIRA e FONSECA,
2007, p.611).

Esse mesmo estudo refere que a agao profissional individual, sem preparo
especifico “é precaria e limitante, estando mesclada pelo medo e regida pelo adagio
popular de que em briga de marido e mulher ndo se mete a colher”, o que pode levar
a conivéncia dos profissionais com a continuidade da violéncia. Constatou-se ainda a
falta de concretizacdo de politicas publicas que incluam e organizem acoes
intersetoriais conjuntas, estando a abordagem da violéncia nos niveis central e
estadual, pautada em leis e documentos para a assisténcia a mulher em situacao de
violéncia; entretanto o nivel local ainda necessita de apoio para a reorientacao da

pratica profissional voltada para a intersetorialidade, interdisciplinaridade e
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integralidade.

Esse panorama apontado nas pesquisas sao compativeis com os achados
deste estudo e demonstram como os profissionais referem e lidam com situacgdes,

NOS SEervigos.

No bairro Partenon, entdo ali a gente tinha
uma rede de apoio bem melhor assim, tinha
profissionais, tinha atendimento de Psicologia,
assistente social, conseguia te comunicar com
profissionais de outros lugares. Até pra
encaminhar... se eu ndo soubesse pra onde
mandar, eu tinha toda uma equipe junto,
perto... trabalhando junto comigo...
consulta interdisciplinar, atendimento
interdisciplinar. Entao assim, eu chamava a
psicéloga comigo na consulta, pra gente
fazer a consulta juntas, a assistente social
também... entao ja tinha uma abordagem
diferenciada. Aqui a gente trabalha muito
separado. Eu na minha salinha, a enfermeira
na salinha dela... os técnicos ali... a gente ndo
troca quase nada de informagdes. E
seccionado. Na minha formag¢éo néo...era bem
diferente a abordagem (Méd 22).

Até porque ndés fizemos o papel de enfermeiro,
de psicdlogo, de assistente social e tudo. Mas
sabe assim, que quando é um caso mais
critico, e que tu precisar, eles te dao um
aporte. Dao um jeito de agilizar isso ai. Nao
vado deixar a pessoa sozinha (Enf 02).

E realmente, é uma coisa que eu também fago
é conversar com os agentes pra ver como
é que funcionam algumas familias, ndo sé
de gestantes, mas também de alguns
outros, pacientes psiquiatricos (Méd 03).

A maioria dos casos a gente fica sabendo
pelas agentes, elas trazem pra saber...O
que eu fago? E as vezes, agendam pra
paciente vir aqui conversar com a gente (Enf
07).

Encaminhamento/
acompanhamento,
rede de apoio e
perspectiva
multiprofissional.

O trabalho em equipe

propicia  abordagem
diferenciada da
violéncia.

A equipe esta no

centro dos pontos
positivos para o]
atendimento. No
entanto, o]

atendimento ndo é
assim em todas as
equipes...

Sozinho “ndo da” A
equipe € o essencial,
mas nem sempre esta
disponivel nos
servicos

O agente comunitario
e o vinculo com as
familias, tem potencial
para atuar.

@) vinculo se
potencializa, no caso
da violéncia por meio
do relacionamento
mais proximo  dos
agentes comunitarios.
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Constata-se que os participantes desta pesquisa valorizavam a abordagem em
equipe, percebiam a necessidade da abordagem multidisciplinar e mesmo
interdisciplinar para o enfrentamento da violéncia. Essa valorizagdo da abordagem
parece estar focada no apoio para o seguimento da situacdo e pautada no tempo

para o atendimento.

Também foi referida a troca de informacgdes possibilitada pelas reunides, o que
fortalece o profissional que atende, na medida em que ele ndao se sente sozinho no
enfrentamento do problema. Essa questdo foi evidenciada nas falas baseadas na
experiéncia de alguns dos profissionais com o Grupo de Observadores de Causas
Externas nos servigos que pela “experiéncia em trabalharem com violéncia, auxiliam

a resolver situagdes”.

Olha, eu acho que esse trabalho que o Experiéncia de trabalho
pessoal faz de causas externas, muitas com violéncia e
vezes assessora a gente em alguma discussdo de equipe
situagdo que as vezes a gente nao auxiliam na resolucao de
consegue ver o caminho e muitas vezes, situagoes.

como esse grupo discute, a gente, as vezes
tem pessoas... Ddo uma idéia que a gente até
entdo ndo tinha pensado. Reunibes que
discutem... Tanto crianga, adolescente, como
idoso também. Discutem alguma situagdo, que
ocorre em alguma familia. Entdo néo fica s6 no
posto de saude, fica na assistente social, na
escola também, entdo sdo coisas que
contribuem (Enf 21).

O grupo citado surgiu em 2001, formado por profissionais ja atuantes na rede
publica de saude, em sua maioria, de longa data (RODRIGUES et al. , 2008). Esses
sdo identificados como pontos positivos, pela longa experiéncia em saude publica,
pela proximidade e familiaridade com a questdo das causas externas e pelo fato de

conhecerem a comunidade.

A experiéncia em abordar a questao das causas externas, com um grupo local
e a idéia de que a responsabilidade por esses eventos € coletiva, rompe com as
formas tradicionais de enfrentamento da violéncia, nas quais, a perspectiva individual
é tida como limitante e paralisadora. Outro enfoque para esse enfrentamento é
referido por Grossi e Aguinsky (2001), no qual a abordagem da complexidade da

violéncia se impde e requer um conjunto de acgdes, que nao seja calcado em
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impossibilidades e limites mas, que aponte as possibilidades de superacgao, por meio
da alavancagem de processos de fortalecimento das mulheres submetidas a situacao

de violéncia, a partir de praticas emancipatorias.

Entretanto, verifica-se que as praticas terapéuticas, nas Unidades de Saude,
muitas vezes, ainda estdo arraigadas a procedimentos normativos, fragmentadas e
sedimentadas em rotinas de atendimento. Transformar essas praticas e adequa-las
as necessidades da comunidade ressalta a importancia da visao no nivel local, das
informagdes que sdo vistas além da estatistica. Nesse caso, cada informacgao refere-
se a uma vitima, real ou potencial. Nesse sentido, o enfrentamento das situagdes de

violéncia, devido a sua complexidade, impde acdes coletivas e intersetoriais.

Outro aspecto importante de iniciativas no nivel local € a possibilidade de
discutir as situacdes de violéncia contra a mulher na perspectiva do vinculo com a
equipe de saude, que é fortalecida pela presencga do elo de ligagao representado pelo
Agente Comunitario de Saude, embora, em algumas situagdes, o fato do mesmo
residir na comunidade, inibe o relato da violéncia. O agente comunitario é percebido
como um integrante da equipe com potencial para prestar maiores informagdes sobre
as familias, tanto em relacdo a situacdo especifica de violéncia como em outras

questdes envolvendo a saude e a doencga.

Nesse sentido, estudo de Imperatori e Lopes (2008) referem a dificuldade dos
agentes de saude em abordar o problema da violéncia doméstica. Essa foi citada
como uma atribuicdo que faz parte da atuagdo dos Agentes de Saude, mas como o
problema envolve situagdes de risco, eles se consideram despreparados para esse
tipo de enfrentamento e referem a precariedade da rede de apoio para

encaminhamentos.

Acredita-se que o enfrentamento da violéncia no nivel local, com o
entendimento de suas limitagdbes e com a clareza do papel dos profissionais de
saude torne menos dificil o enfrentamento da violéncia e auxilie a romper com “a
violéncia paralisante”. Pensa-se que, na medida em que se reconhece que a
violéncia € um problema que requer uma abordagem multidisciplinar e intersetorial,
passa-se a buscar e compartilhar formas de enfrentamento. Para isso, do ponto de

vista individual de cada profissional, se requer o compromisso com a mudancga, nao
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s6 a identificagdo, mas a critica a situagao e a delegagao de responsabilidades que

se transformam em co-responsabilidade.

Dessa forma a intersetorialidade constitui-se em uma estratégia de abordagem

da violéncia. Os trechos abaixo mostram como essa questao € situada nos servigcos

estudados.

Se eu tivesse uma gestante que esta sofrendo
violéncia pelo marido, esta sendo agressivo.
Como é que eu vou fazer? O que eu ndao vou
fazer? Nunca me questionei assim. Mas
provavelmente deve ter um fluxo, de tudo isso
ai (Enf 02)

Quando realmente a mulher quer sair de casa e
precisa mesmo e vai atras pra denunciar que esta
sofrendo algum tipo de violéncia, existe essa
rede protegcdo, agora como é que funciona, o
que faz... isso eu nao sei muito bem como
funcionam..os fluxos (Med 03).

A minha rede de apoio é ela...[a Assistente
Social]. A minha rede de apoio € ela. ... assim, 0s
servigos de referéncia... claro, tem a delegacia da
mulher, o Servigo Social, que é rede de apoio, é a
assistente social...a gente tem como acessar, como
consequir isso. Entdo redes de apoio seriam essas
(Enf 09).

Na realidade a gente passa pra enfermagem, e a
enfermagem encaminha o caso. (Méd 06)

Mas a rede nao funciona como deveria. A gente
nao tem retorno.... E a gente encaminha 0s casos,
a gente espera um retorno, que é o minimo que um
profissional de saude que viu uma situagao de
violéncia, de agressao... o minimo que se espera
é um retorno de um outro 6rgao oficial. E ndo tem
isso, ndo tem isso. Em relacdo a mulher, nosso
retorno é a prépria paciente, porque a gente fica
monitorando assim, vai de novo, se a gente vé
que tem alguém muito vulneravel. E é a propria
paciente (Enf 07).

O desconhecimento...

O invisivel nado se
enfrenta, nem se
conhece 0s
recursos....

Falta de informacao/
comunicagao
intersetorial.

Assim,
adiante....

passa-se

Faltam vagas para
encaminhar.

A rede nao funciona
como deveria.

Como acompanhar
sem retorno?

A abordagem intersetorial, em nosso meio, ainda ndo € uma realidade no

enfrentamento da violéncia.

Nesse sentido, observa-se que os profissionais

desconhecem os servigos de apoio.
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Nessas falas, verifica-se que a violéncia doméstica ndao é identificada; os
profissionais referem que “se tivessem uma situacdo” ou se “houvesse uma mulher
nessa situacdo”, eles nao conheceriam os fluxos para encaminhar. Assim, se surgir
uma situacdo esta sera “passada adiante” para a assisténte social ou para a
enfermagem. Constata-se que € um encaminhamento do tipo “passar adiante” por
nao saber como agir, revelando desconhecimento dos servigos de apoio e/ou fluxos

para a continuidade da assisténcia.

Dessa forma a “rede” é restrita a um profissional que tem mais conhecimento
dessa problematica, as vezes e com frequéncia, representado pela assistente social,
em outras ocasidoes, pela enfermeira ou pela gerente da Unidade, pela psicdloga,

enfim, por alguém que assuma o enfrentamento do problema.

Foi citado também pelos profissionais que “faltam vagas” ou que “ha
dificuldades no encaminhamento dos casos de violéncia contra a mulher”, embora
isso tenha aparecido mais como uma forma de justificativa do profissional, do que
propriamente uma limitacdo. Com isso reconhece-se que a rede nao funciona
perfeitamente, mas chama a atencdo o fato dos profissionais referirem a falta de
vagas para encaminhar as mulheres, bem como a dependéncia financeira dessas do
marido, como entraves para o seguimento da assisténcia; entretanto, nenhum deles
referiu qualquer abordagem intersetorial com instituicdes que fornegam apoio juridico
ou social as mulheres. As Instituicdes presentes nas falas dos profissionais foram a
Casa de Apoio Viva Maria (abrigo protegido) e a Delegacia da Mulher. Um servigo de
assisténcia juridica apareceu na fala de uma das enfermeiras como referéncia e

apoio.

Associada a essa questdo dos entraves para a assisténcia, que justificam as
omissoes, esta a violéncia como “crénica e naturalizada”, tanto na comunidade nas

relacdes das mulheres e na visdo dos proprios profissionais de saude.

Nesse sentido retrata-se a dificuldade de pensar a violéncia no ambito
intersetorial. Pensar o encaminhamento de situacbes de violéncia para outras
Instituicbes parceiras, ndo € pensar apenas no encaminhamento para casas de
apoio, quando a mulher ja esta com risco de morte. Neste contexto, Cocco (2007),
Leal e Lopes (2006), Oliveira e Fonseca (2007) e Rodrigues et al. (2008) referem que

pensar a violéncia como um problema intersetorial implica pensar em promocéao da
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saude, em pensar agdes conjuntas com os servigos locais, de Educacéao, Assisténcia
Social, Defesa Civil, Policia Militar, Delegacias e outras formas de Organizagao,
como por exemplo de assessoria juridica e Servicos de Informacdo a Mulher,

existentes em Porto Alegre.

A abordagem da violéncia por um unico setor ou 0 encaminhamento para
assisténcia em outros niveis, como para o alto risco, por exemplo, tem sido usada
para passar adiante o problema isentando de responsabilidade o servico que
encaminhou. Pensa-se que esta conduta merece reflexdo pelos profissionais de

saude e de outros setores ligados a assisténcia.

Com relagcdo a essa questao, as falas dos profissionais atestam que nos
servigcos de saude sdo realizadas agdes para a prevencao e recuperacao da mulher;

no entanto, s&o pontuais e desarticuladas dos demais servigos.

Nesse sentido, constata-se que no momento em que se encaminha uma situacao
essa frequentemente ndao tem retorno, o que demonstra a desarticulagado entre os

servigos que se ocupam da violéncia doméstica contra a mulher.

Um outro aspecto que esta inserido no enfrentamento da violéncia sdo as
acdes programaticas em saude. Os trechos abaixo evidenciam que os programas

interferem como um limitador na assisténcia nas situacdes de violéncia.

A minha sugestdo é que nos tivéssemos A violéncia nado consta
isso mais na pauta, porque se esta na pauta, no script...

vai ver... esta na pauta a vaginite, esta na
pauta o cancer de colo, esta na pauta varias
coisas, a violéncia nunca esteve na pauta...

(Méd 12). SO se enfrenta o que

esta na norma...

existem coisas isoladas assim...tipo
pessoas que por vontade prdpria querem
trabalhar com isso e que véo la e investem Sem programas n&o
por vontade propria... mas ndo existe um se atua...
programa contra a violéncia da mulher e
que...sabe... eu ja trabalhei em um servico em
que a enfermeira fazia palestras sobre
violéncia, ela chamava pessoas pra fazer grupo Surgem iniciativas
de mulheres pra abordar violéncia doméstica... isoladas e pontuais...
Mas ai... tipo... ela decidia e ela chamava...n&o
tinha uma orientaggo... um apoio...(Méd 01)
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Aqui é retomada a questdo da normatizagcdo e dos programas, ndo apenas do
pré-natal, mas em outras questdes como diabetes, hipertensao, cancer de colo e de
mama, tuberculose e hanseniase. Constata-se que as consultas e acdes de saude
sdo voltadas ao atendimento das normas existentes nos diversos programas de
saude. Embora também haja uma norma sobre o enfrentamento da violéncia familiar,
percebe-se que outros espagos ou momentos em que poderia se abordar o problema
nao sao utilizados. As falas anteriores evidenciam essa assisténcia fundamentada

nas agdes programaticas, no normatizado.

Essa forma de assisténcia, retomando as questbes da saude da mulher, com o
PAISM e o PHPN, mostra-se como um retrocesso, com visdes fragmentadas acerca
de determinados aspectos do individuo, considerados de acordo com programa ao
qual a consulta do dia esta vinculada. Nesse sentido as duas falas selecionadas

mostram que se enfrenta o que esta na norma e o que esta na pauta.

Entretanto corroborando a afirmacédo de Cecilio (2008), de que na gestdo do
cuidado os profissionais tém uma autonomia para lidar com as diversas questdes que
se inserem no setor saude, no que se refere a violéncia doméstica contra a mulher,
também sdo observadas essas iniciativas de alguns profissionais, tanto no nivel da
prépria Unidade de Saude como de outros niveis do sistema. No caso deste estudo

observa-se o envolvimento da Geréncia Distrital de Saude.

Eixo 2- Fatores relacionados aos profissionais: a formacgao, o despreparo e o
medo

Iniciando as reflexdes, cita-se o estudo de Oliveira e Fonseca (2007) no qual
os profissionais consideram que sua atuacido € caracterizada por uma impoténcia
que pode ser atribuida a falta de preparo, de organizagao do processo de trabalho e

aos valores sociais que s&o absorvidos sutiimente pela historia de vida.

Também é referido na literatura que essa impoténcia pode estar relacionada
como o medo do novo e do desconhecido, como expresso na analogia da Caixa de
Pandora (KRONBAUER E MENEGHEL, 2005) ou da Bola de Neve (FRANZOI, 2007)
ja discutidas anteriormente. Fica evidente a similitude das falas dos profissionais
deste estudo com outros realizados em outras regides do Brasil. As limitagdes para o
atendimento se repetem, assim como o0s problemas sociais referidos pelos

profissionais. Ha auséncia de politicas publicas que incluam acbes intersetoriais
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conjuntas, que envolvam a Saude, a Educacédo, a Policia, O Ministério Publico e a

Defesa Social.

Considerando as similaridades, a discussao da violéncia doméstica contra a
mulher como tema de formacgao profissional, foi referida por dezesseis dos 24
profissionais entrevistados. Tanto os profissionais médicos quanto as enfermeiras,
referiram que nao tiveram esse tema incluso na sua formagao profissional, nem na
graduacado, nem durante cursos de especializacdo. O tema foi referido como “nao
abordado” ou “abordado pontualmente”, sem muita énfase, ou ainda como “muito

pouco abordado”.

A gente tinha muitos seminarios, muitas aulas, Abordagem
muita discussao de casos... mas realmente, o tema inexistente ou
da violéncia nao foi um tema principal que a pontual.

gente tenha abordado,... mas néo foi em nenhum
momento da minha residéncia um topico de um
seminario, um tépico de uma discusséo de caso, e
nem eu, nunca atendi um caso de violéncia
doméstica (Med 17).

Praticamente ndo é abordado, se tu for
acompanhar as cadeiras de pediatria, por exemplo,
assim, eu lembro vagamente, mas ndo tem, deve
ter tido uma aula la sobre isso, mas... ndo é uma

coisa constantemente..., vai ver ali que,

principalmente, a cultura hospitalocéntrica nao é B o
voltada pra realidade.... na verdade, agora esté se Formagdo ndo €
voltando mais, mas na verdade, ndo é tao voltada voltada para a
pra comunidade (Med 11) realidade;
Violéncia doméstica... muito pouco... na ;'Tri:sa,fja por

formagdo, muito pouco... até hoje, muito
pouco... ndo tenho a menor duvida... inclusive a
violéncia sexual, muito pouco abordada, e é
muito mais prevalente do que nés imaginamos.
Quando a gente cai na vida obstétrica, ginecoldgica
do dia-a-dia, consultério... se depara com coisas
que deveriam ter sido abordadas de maneira
muito melhor... mas deveria ter sido assim mas
né&o foi...(Med 12)

Na  graduagcdo foi... foi abordado... na
especializacao tive algumas aulas sobre género...
questoes de género, assim... que abordou um
pouco, mas nao foi muito profundo, nao foi
muito... tipo... ah, como abordar, como ajudar
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vocés a trabalhar com isso, se aparecer um
caso, ndo foi muito... foi mais uma coisa
passada por cima...(Enf 10).

Segundo os profissionais, a auséncia da discussao da violéncia durante sua
formacdo € uma constante e deve-se, entre outros fatores, ao fato de que essa
formacdo ndo € voltada para a realidade das comunidades, estando centrada na
cultura hospitalocéntrica e a violéncia € considerada uma tematica “dificil”. Entende-
se que essa auséncia da questao da violéncia durante a formacéao, faz com que o
profissional se depare com o novo durante a atuacdo nas comunidades, sentindo-se

despreparado ou impotente.

Em relagdo aos profissionais que referiram ter tido discussbes acerca da
violéncia doméstica durante a formagao profissional ou em capacitagées no servico,
constata-se que estas estiveram relacionadas a capacitagdes no servigo publico ou

associadas a abordagem das questdes de género na formagao, de forma pontual.

Durante a graduagdo e especializagdo, nao. Hoje ha mais
Né&o tinha esse tipo de formacgao... ndo existia... capacitacdes sobre a
hoje ja ta bem diferente os curriculos... mas na violéncia.

minha época ainda nao tinha esse tipo de... a
gente acabava muito centrado na crianga, a
violéncia era mais direcionada a crianga... a
mulher, coitada, era meio esquecida... Hoje ja
é bem diferente... Claro, depois ao longo dos
anos, foram feitas varias capacitagées. Eu fiz
varias capacitagcées sobre a violéncia
quando eu era gerente. No servigo publico
sempre tem capacitagées, pra trabalhar com
isso. E a gente conseguiu engajar bastante
(Méd 04).

“A mulher”, coitada!l

Na graduacdo..E porque, nessa questdo de
género, que ela [a professora] comegou a
falar nisso, a questdo da Vvioléncia, na
graduagdo eu vi nesse momento assim, fora
isso, ndo tive nada assim de marcante. Na
especializacdo sim, porque como é em Saude
da Familia, a gente teve em varios momentos.
Teve em relagcdo a saude da crianga, teve em
relacdo a saude da mulher, a saude do idoso,.
Quase sempre em grupos, trazendo casos,
porque é muito... faz parte do dia-a-dia das
unidades, Nao tem como, drogadicao e

A abordagem das
questdes de género
na formacao.

A violéncia como
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violéncia é direto (Enf 07). parte do dia-a-dia.

Relativamente a importdncia da abordagem das questdes de género na
formacdo dos profissionais de saude que atuam nas comunidades, alguns
profissionais a referem como necessaria. Entende-se que ela auxilia o entendimento
de situagbes, em que a vulnerabilidade de género, potencializada, muitas vezes,
pelas vulnerabilidades individual, comunitaria e social, precisam ser esclarecidas
(LEAL E LOPES, 2006). Pensada sem considerar a construgao historica de valores,
na perspectiva de género, a violéncia pode ser compreendida como natural e o
enfrentamento, em muitos casos, parecer desnecessario ou impossivel. Essa € uma
questdo basica, entretanto, constata-se que, durante a formacgéo profissional,
inclusive durante a especializagdo em Areas da Medicina e da Enfermagem, que tem
a saude da mulher como foco, o género, na maioria das vezes, ainda nao é pensado

como tematica isolada.

Essa constatacdo fundamenta-se nas falas dos profissionais desta pesquisa e
em analises feitas por outros pesquisadores, mas também na vivéncia que se teve,
pois embora se tenha cursado um programa de residéncia voltado para a saude da
mulher, com ampla carga horaria, o que descarta a questao da falta do tempo para a
discussao do tema, apenas, no mestrado, houve esse contato com a perspectiva do

género como possibilidade analitica e necessaria nos olhares da saude.

As falas a seguir evidenciam a dificuldade de enfrentamento da violéncia, e
referem despreparo e falta de experiéncia para lidar com essas situagcbes como
entraves para a elaboracdo de estratégias de acdo. A falta de tempo também foi

referida como um limitador da abordagem.

E... primeiro porque tu... tu tem tempo pra Falta de tempo para
atender, tu ndao tem um tempo reservado “resolver problemas”

pra resolver problemas que tu tem no
consultorio, entdo, por exemplo, eu tenho uma
paciente que sofre violéncia... eu tenho que
fazer contatos...tenho que descobrir pra onde
eu vou encaminhar, pra vé se ndo tem
assistente social nas unidades basicas ... e eu
nao tenho tempo pra isso, entdo as vezes eu
detecto um caso de violéncia e eu tenho que
ver se eu consigo falar com uma assistente Aprender a  ouvir,

A violéncia € um
problema para além
da saude.
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social pra ver como eu vou proceder nesse orientar, melhorar a
caso e nédo tenho tempo pra pegar o telefone auto-estima...

pra ligar... bom, isso € o mais incomum...pra
mim o mais comum é nao saber o que fazer,
ou o caso aparentemente ser insoluvel

(Med 01). Falta de qualificagdo e

manejo...

Mas, até se a gente tivesse mais parte de
Psiquiatria pra aprender a ouvir, aprender a
orientar, ou aumentar a auto-estima da
paciente que ndo permita que alguém agrida,
Eu penso nisso... mas Seria uma coisa
interessante (Méd 05).

Pode-se analisar que “o0 ndo saber o que fazer’, quando se detecta um caso de
violéncia, esta ligado, entre outras coisas, ao desconforto sentido pelos profissionais
durante o atendimento originario na inseguranga do novo e medo do desconhecido,
como referem também outros estudos (FRANZOI, 2007; KRONBAUER E
MENEGHEL, 2005; OLIVEIRA E FONSECA, 2007). Essa inseguranca é referida nas
falas acima, como o “ndo sei 0 que fazer pois 0 caso parece ser insoluvel’, “na

necessidade de ter mais conhecimento sobre o assunto,” “deficiéncia na formacao” e

o “medo de descortinar e abordar uma situagdo para a qual ndo tem experiéncia”.

Outra questdao abordada pelos profissionais foi o0 medo da “retaliacdo”,
vinganga, como consequéncia ao enfrentamento da violéncia doméstica, conforme

pode-se observar nos trechos seguintes.

A assistente social [de um outro servico em Medo da reacdo ao
que trabalhou] saiu da comunidade porque ela enfrentamento da
foi defender uma mulher que apanhava do violéncia.

marido e o marido ameagou bater nela e ela
teve que sair... Mas é assim... € muito dificil,
lidar com violéncia é muito dificil porque tu ta
se expondo a te envolver, a ser agredido e
tu ndo tem nada que te proteja... sabe, entéo
é o tipo da coisa assim, O... tu ndo ganha pra
se envolver com a violéncia, ai tu te envolve...

Desprotecao e falta de
apoio institucional.

tu é ameacado... na hora que tu é ameacgado, Demissdo, troca de
ninguém te protege. Eu me demiti do meu emprego é a saida
ultimo emprego por causa da violéncia, possivel

porque o que aconteceu la? Eu fui
agredida, ninguém veio me defender, a
minha unica saida foi sair fora (Méd 01).
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O medo de abordar a violéncia evidencia que é um problema concreto,
cotidiano, principalmente para quem atua na ponta, nivel local. Nesse sentido,
reforca-se a idéia de que pensar o enfrentamento da violéncia vai além da denuncia.
Constatou-se, em varias falas dos participantes, que a maioria deles associa a
assisténcia a denuncia e ao consequente inquérito policial e processo judicial. Nas
situacdes em que a mulher se recusa a denunciar, adota-se uma postura de que “ se

a mulher ndo quer,” entdo, “néo ha o que fazer”.

Essa realidade, no ambito da atencdo basica, impde que se pense nha
perspectiva de algumas outras alternativas para a assisténcia em saude, como as
propostas por Leal e Lopes (2005, 2006) e Rodrigues et al. (2008), com as quais se
concorda, tais como acbes multiprofissionais e intersetoriais, que auxiliem as
mulheres a fortalecer sua auto-estima, e a se fortalecer para ter condigdes de exercer

sua autonomia nos momentos de conflito com o parceiro

Nesse sentido, experiéncias descritas por Rodrigues et al. (2008), Salgado e
Lopes (2007); Santos e Lopes (2007), podem auxiliar para a elaboragdo de
estratégias como as propostas de incorporar a problematica da violéncia doméstica
em grupos de pré-natal, de puericultura ou de planejamento familiar, inserindo o tema
com base em dados locais e refletindo sobre relatos de situagbes conhecidas e
corrigueiras na comunidade. Essas estratégias poderiam sensibilizar, tanto
profissionais como as mulheres, desnaturalizar a violéncia e colaborar nesse
fortalecimento sem que um profissional, ou as mulheres, necessitem de acgdes

individuais ou exporem-se a riscos.

Além das situagbes analisadas, questionou-se se, as diferentes categorias
profissionais estariam relacionadas a diferentes abordagens no enfrentamento das
situacbes de violéncia doméstica. Nas entrevistas, as profissionais enfermeiras,
mostraram-se mais atentas as questdes sociais, para além da abordagem de
enfermidades ou eventos tipicos do pré-natal. Entretanto, quando se pensa, no
conjunto das 08 participantes dessa categoria, constata-se que as mais sensiveis ao
problema atuavam em Unidades em que as profissionais médicas (os) também
mostravam-se mais atentos para essas questdes. Pode-se questionar se os fatores
explicitados nessa “sensibilidade” estdo sustentados nos servigos, entendido como a

equipe atuante na Unidade, que possibilitaram essa diferenciacdo na abordagem
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profissional. Enfermeiras e médicas (os) conseguem atentar diferentemente para
situacdes que vao além da patologia por influéncia da formagao? O sexo das(os)
participantes profissionais interfere na abertura para o didlogo e o enfrentamento?

Sao questdes a analisar.

Entretanto, o que se percebe, é que, quando a equipe de saude esta atenta as
questdes sociais e de outra ordem, utiliza ferramentas de comunicacédo, abordagem
multidisciplinar sendo a organizagcao do trabalho pensada de forma a possibilitar
trocas de informacao entre os profissionais, a problematica da violéncia, nesse caso,
foi percebida e enfrentada pelos profissionais como um problema concreto e passivel

de abordagens por meio de agdes terapéuticas adequadas e particularizadas.

Eixo 3- Fatores relacionados as mulheres no atendimento: mito, siléncio e
vulnerabilidade.

Este eixo analitico inclui: os mitos sobre a forma como as mulheres enfrentam
as situacdes de violéncia doméstica, a dificuldade de falar sobre a violéncia e as

diferentes vulnerabilidades a que as mulheres estdo expostas, em muitas situacdes.

Em relagcdo aos mitos referidos pelos profissionais foram identificados: a
mulher ndo denuncia; a dependéncia do marido impossibilita qualquer acado de
enfrentamento; a mulher ndo quer ajuda, além do medo de ofender a mulher ao
abordar a questdo. Algumas falas ilustram esses mitos, relacionados a construgao
histérica de valores influenciados pelas culturas de género que fazem parte também

das interpretacdes e atitudes dos profissionais de saude:

A gente sabe que as mulheres que sofrem Nao quer denunciar o
violéncia ndo querem saber de denunciar o marido;

marido, do qual dependem, na maioria das

vezes, financeiramente, que tem outros o

filnos também, que moram na mesma casa, Dependengla_

tem todo esse contexto social complicado, socloeconomica

eu acho assim, que a maior dificuldade de
tentar fazer alguma coisa, tentar ajudar, é se a
gestante tivesse alguma restricao, eu nao
quero ajuda e tal..eu imagino que deva

acontecer muito, ¢é dificil... ja € um periodo Dos ., males 0
dificil, tu ndo ta recebendo apoio, mas tu tirar menor... como
enfrentar?

aquela unica pessoa que de repente ela tem
ali, por mais que sofra algum periodo de
violéncia as vezes, o companheiro é a unica



familia, o unico apoio...bem ou mal. (Méd
03).

Fica engravidando de namorado, sendo tratada
como se fosse escrava de marido... situagao
que nédo deixa de ser uma violéncia, mas ndo é
violéncia declarada. Pessoas que engravidam
por engravidar, se submetem ao homem...
que vai dar alguns centavos pra comida e
vira quase uma escraviddao, um regime de
escravidao... Essa é uma violéncia razoavel,
se fosse usar isso no padrao cultural e

A violéncia nao
declarada- diferente
percepcao!

A “violéncia razoavel’!
Padroes diferentes de

percepgcao
influenciados pela
condigao
socioeconémica e
cultural.
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social que a gente vive é inconcebivel, mas
aqui é muito freqiiente. E um grande
problema ( Med 20).

As vezes, é uma desculpa bem real, ou
depende financeiramente do marido, ou né&o
consegue sair desse ciclo. Mas é dificil a gente
consequir alguem que diga: Ndo! Realmente
vou procurar ajuda, vou parar com isso...(Enf
07)

E... eu quando penso, fico com medo de
perguntar... sera que ndo vai ficar ofendida,
sera que néo vai? ( Med 01)

A “desculpa” para nao
procurar 0s servigos -
é real!

Ofensa moral! Sera?

Esses mitos ja foram apontados amplamente na literatura; entretanto,
continuam a fazer parte das concepgdes profissionais. Nesse sentido Okada (2005,
p.74), refere que as mulheres citaram os profissionais de saude e os policiais como
aqueles que as discriminam quando buscam ajuda para o enfrentamento da

violéncia.

As falas citadas podem auxiliar a compreensdo desse sentimento das
mulheres em relagao aos profissionais de saude. Nas concepgdes dos profissionais
deste estudo surgiram interpretagcbes como: a mulher ndo quer ajuda, porque nao
quer saber de denunciar ou arruma sempre uma desculpa para nao procurar 0s
servigos de apoio. Além disso foi referido também o medo de ofender a mulher, entre
os mitos que podem reforgar as barreiras para a detecgcdo e enfrentamento do
problema. No entanto os proprios profissionais sdo ambivalentes, ao referirem essas
desculpas, pois em muitos momentos, atestam que em muitas situagdes, esse € dos
‘males o menor”, ao reconhecerem a dificuldade de as mulheres s6s, com muitos

filhos, se libertarem da violéncia do marido ou companheiro.

Essas barreiras também s&o reconhecidas como entraves para a assisténcia.
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Os profissionais reconhecem, ainda, que vivem sob valores culturais e enfrentam os
mesmos problemas das mulheres e sao também influénciados pela construgao social
dos sexos e valores culturais sendo, muitas vezes, favorecedores da manutengao
das hierarquias sociais e da dominagcdo de género. Nesse sentido, em estudo
desenvolvido por Franzoi, (2007) as mulheres citaram o preconceito dos profissionais
de saude ou de delegacias, quando foram denunciar e referiram barreiras nao so
pelo que verbalizavam, mas também, pelo que demonstraram com a postura

corporal.

O preconceito € entendido como algo conceituado em julgamento, ou opiniao
previamente concebida, formado, muitas vezes, sem fundamentacdo e sem
conhecimento suficiente. Essa conceituacdo corresponde ao encontrado neste
estudo, porque, embora os profissionais refiram que, com frequéncia, ndo identificam
casos de violéncia doméstica contra a mulher, apresentam restricbes ao atendimento
semelhantes aquelas publicadas na literatura e que permeiam saber de senso

comum, como as referidas anteriormente.

Uma outra questdo importante € o problema da dependéncia financeira da
mulher. Concorda-se que € mais dificil para aquela em situacdo de vulnerabilidade
pessoal, comunitaria e social enfrentar o problema; entretanto, esse ndo pode ser um
impedimento para a elaboragdo de agdes de enfrentamento da violéncia.
Corroborando o apontado por Leal e Lopes (2005), € imprescindivel, pensar a
violéncia como um problema que possa ser resolvido apenas no ambito do setor

saude e especificamente nos servigos de atengao basica.

Pensa-se que o papel do profissional da Atengdo Basica, ao tomar
conhecimento de uma situagdo confirmada ou suspeita de violéncia doméstica contra
a mulher é o de acolher, gestante ou n&o, no servigco de saude, orientar caminhos
possiveis de serem percorridos para o enfrentamento do problema e respeitar o

tempo e as trajetérias escolhidas por ela para isso.

A auséncia de denuncia também foi referida como um limitador, porque dizem
os profissionais “a gente é bem claro, que se eles nao levarem adiante, se elas nos
relatarem algumas coisa, a gente vai estar fazendo isso. Entdo eu acho que algumas
néo falam, com medo de que a gente va levar isso pra frente, que vai denunciar’.

Nesse sentido, considera-se que, ndo cabe ao profissional julgar as decisbes da
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mulher, seu papel é de notificar o caso, prestar assisténcia na Unidade de Saude.
Assim |he cabe fazer encaminhamentos necessarios e “acompanhar” o cuidado
prestado pela rede de apoio, fazendo os registros de referéncia e contra-referéncias
da situagdo, acompanhando o seguimento do caso, sempre mantendo o vinculo com

a paciente.

A potencializagdo do enfrentamento individual e coletivo da violéncia é
importante, tanto para os profissionais da atencao basica, para terem seguranca nos
procedimentos, como para as mulheres em situagao de violéncia, para sairem da
situagdo de medo, de culpa e de fragilidade (OLIVEIRA e FONSECA, 2007).

Nesse sentido, concorda-se com as autoras acima, quando referem que é
preciso fazer parcerias com os demais equipamentos sociais, tais como escolas,
associagdes de bairro, igrejas, policia, delegacia da mulher, abrigos e outras formas
de organizagdo, para o enfrentamento da complexidade da violéncia. Pensar e
enfrentar a violéncia apenas no contexto da Unidade de Saude ira reforcar o

sentimento de impoténcia tanto do profissional quanto da mulher.

A receptividade e a escuta ativa é necessaria aos servicos pois, quando as
mulheres ndo reconhecem essa abertura nos servigos, observam-se dificuldades em
tornar publica sua situacédo. Os trechos abaixo referem-se a essas dificuldades das

mulheres de falar sobre a violéncia.

A maior dificuldade que eu acho é elas Falar abertamente ¢
falarem, porque ¢é wuma coisa muito dificil...

mascarada, muito feia, muito humilhante,

elas nao falam muito abertamente assim... tu

vai falando, questionando, perguntando... com
calma... dai elas vdo se abrindo...ir
direcionando... perguntando mesmo... em A
relacdo a essa questdo do relacionamento com
o marido, da vida sexual, como é que é, porque
se a paciente assim, sempre tem dor... sempre
€ ruim, porque que isso ta acontecendo... tu vai
direcionando... ai elas acabam falando.
Agora se for abertala perguntal... pra
paciente, “tudo esta bem tudo étimo” (Enf

07).

A gente identifica, mas é ao longo das
consultas, conforme tu vai conhecendo a

abordagem  para
identificar o problema é
outra.
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paciente. Logo no inicio, s6 quando é uma O vinculo se da ao
coisa muito grave, a paciente que a gestagdo longo das consultas-
ja foi gerada de um estupro, ou foi gerada de relacdo de confianca.

um ato meio violento, ou de alguma coisa assim.
Mas, senéo, ao longo do tempo que ela vai se
sentindo mais a vontade, ela vai relatando
essas coisas, ela vai colocando isso. E o pré-
natal é o acesso direto pro paciente manter
um vinculo com o profissional, porque ela

vem muito freqiiente... durante aqueles oito... O pré-natal favorece a
nove meses, sete meses, seis meses... ela se construgdo do vinculo,
vincula, se sente a vontade... posteriormente pela presenca
ela sente até um grau de amizade... e ela frequente.

consegue colocar situagées dela mais
pessoais, pro médico ou pra médica que ela
criou o vinculo. Entao ai, a gente acaba
detectando algumas coisas, mais no final...
ou, principalmente, no puerpério (Med 04).

Segundo as falas dos profissionais, a maior dificuldade esta em as mulheres
falarem sobre a violéncia, porque é uma coisa muito “mascarada”, muito feia, muito
humilhante. Isso dificulta o relato espontdneo das situacdes de violéncia pelas
mulheres. Outra questdo apontada pelos profissionais foi o medo de sofrer mais
violéncia ou medo de ser, talvez, recriminada, ou medo da denuncia pelo proprio

servico sem seu consentimento.

Entretanto as falas atestam que o vinculo com profissionais que prestam o
atendimento pode facilitar essas identificagdo, desde que haja uma “abertura” para
que a mulher possa conversar sobre o assunto e o profissional direcione a
abordagem do problema. Nesse sentido, a assisténcia pré-natal é referida como um
espaco que facilita essa identificagao, pois a paciente, com o tempo, se sente mais a
vontade, o vinculo entre usuaria e profissional € mais frequiente e concreto e ela

consegue fazer “colocagcdes mais pessoais”.

As falas de certa maneira, remetem para a importancia do profissional atentar
para essa problematica e para as estratégias de enfrentamento, em ambito
multidisciplinar e intersetorial. A acdo profissional individual e sem preparo especifico,
€ considerada precaria e limitante, pode-se dizer, por todos os participantes deste

estudo. Nesse sentido, como enfrentar sem essa retaguarda institucional e técnica?

E que é complicado assim, quando tu vé uma A vulnerabilidade dos
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pessoa que esta... que tu fica pensando, po... dois lados: de quem
mas o que leva essa pessoa a aglentar tudo pede (ou nédo) e de quem
isso... tu vai vendo a situagéo, tu vai vendo que pode (ou nao) ajudar!

nédo é bem assim, tu vai vendo que ali... aquela
pessoa que eu te relatei, ndo trabalhava, tem
duas filhas adolescentes, ndo tem pra onde
correr, ndo tem apoio familiar, e acaba tendo
que se sujeitar a essa situacdo. E é uma
situagcdo complicada porque a pessoa esta
muito vulneravel ali, e a pessoa esta, no
momento que esta te contando, esta
pedindo ajuda, e ai tu fica... E agora? (Enf
09).

Como uma pessoa pode ficar sendo mal-
tratada, violentada, vivendo sob pressao e
nao querer sair disso? Porque na cabeca
dela, mesmo ruim é o mundo dela, .. € uma
forma de protegéo... entre aspas... que ela esta
ali... ali pode ser ruim, mas se ela sair sera que
néo vai ser pior, e é muito complicada. Elas
demoram muito tempo pra querer sair
disso, e as vezes, voltam ainda. Uma
paciente foi pra Casa Viva Maria e voltou pra
mesma situacgéo... é bem complicado (Enf 07).

‘Dos males o menor!”
Novamente a impoténcia
bilateral.

Constata-se nessas falas que os profissionais referem impoténcia e
paralisacdo frente ao problema, devido a vulnerabilidade pessoal, comunitaria e
social da mulher. Nao ha referéncia a encaminhamentos para outros setores, embora
tenham citado o Servico Social das Unidades, ndo foi feita qualquer referéncia a
servigos juridicos, associagbes de bairro, ou qualquer outra forma de organizagao
social que possa auxiliar o empoderamento da mulher e a consequente busca do
enfrentamento da violéncia. Essa situagdao foi também constatada em pesquisa
anterior com profissionais da atengdo basica em Minas Gerais (OLIVEIRA E
FONSECA, 2007) e que atesta o isolamento como fator gerador de impoténcia na

acao.

Nesse sentido, entende-se que os fatores socioecondmicos, descritos por
Kronbauer e Meneghel (2005), tais como a pobreza, o desemprego, as
desigualdades sociais, sdo complicadores no processo de enfrentamento da
violéncia, assim como os fatores institucionais disponiveis na regido como escolas,
habitagdo, servicos de saude publicos, policia, justica, organizagdes religiosas e,

meios de comunicagao, se utilizados seus recursos, podem auxiliar na solugdo do
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problema.

Nessa perspectiva, concorda-se com Leal e Lopes (2006) ao referirem que
pensar os modos de vida e as “ocorréncias anunciadas”, em que se constitui a
violéncia contra a mulher, ajuda na elaboracdo de ag¢des locais e politicas publicas

voltadas para essa problematica.

6.3 Planejamento da Acao Terapéutica: estratégias de agao.

As acdes terapéuticas referidas pelos profissionais de saude deste estudo,
estiveram centradas basicamente no enfrentamento de situagdes especificas de
violéncia relatada. Constatou-se que as atividades de prevencao e a promogao da
saude, como estratégias de acgado institucionais e institucionalizadas eram

praticamente inexistentes nos relatos profissionais.

Esta categoria engloba as ag¢des terapéuticas, referidas pelos participantes do
estudo, como condutas utilizadas frente a uma mulher em situacéo de violéncia. A

categoria inclui quatro eixos tematicos para fins de analise:

1) Acolhimento na Unidade de Saude

2)

3) O seguimento do caso na propria Unidade
)

4

Registro e Notificagdo na Unidade Basica de Saude

O encaminhamento para outros servicos.

Manejamento da Agio Terapéutica: estratégias de agdo

Acolhimenta na Unidade / \ Encaminhamento para outros servigos

Fegistro e Matificagdo na Linidade Seguimerto na Unidade

FONTE: Elaborado por BONFIM, 2008, a partir de categorizagdo com uso do software Nvivo.
llustragdo 8: Sintese do Planejamento da A¢ao Terapéutica: estratégias de
acao.
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Eixo 1- Acolhimento na unidade

O primeiro eixo trata do acolhimento nas Unidades estudadas como a acao
terapéutica principal, desencadeada pelos profissionais para o enfrentamento da
violéncia domeéstica. Nesse sentido, o acolhimento é entendido como “o ouvir e

orientar”, conforme esta expresso nos trechos a seguir.

Ouvir, ouvir e orientar. Eu acho que ouvir e Acolher é ouvir
orientar... eu acho que é a atitude do profissional
(Méd 05).

Eu, procuro conversar, ouvir e tentar fazer uma
psicoterapia breve assim, de consultério... e em
alguns casos encaminho pra psicéloga que ndés temos
aqui (Med 06).

O que eu procuro fazer? Deixo a pessoa falar, a

primeira coisa.. oriento a questdo da denincia, Orientar a
que tem que ser feita. Ai se a mulher fica naquela denuncia e dar
coisa... ah, tem medo... ndo sabe como é que vai suporte

ser... ai tu procura dar, ouvir a queixa,, ver como é a psicologico.
situagéo... orientar... se precisar uma casa de apoio

a gente vé com ela, e da um suporte psicologico

(Enf 09).

Mas orientar assim que existem coisas a serem

feitas, os filhos também e tal, que ela pode

procurar ajuda, aquelas coisas todas... se eu Encaminhar.
ficar em duvida eu vou ali e pergunto pro ‘Nao fechar a
pessoal como é que faz, porque tem gente que porta!”

sabe bem... 6, vai na delegacia, da queixa, isso,
aquilo, aquele outro, entdo sempre conversar com
elas... isso ai eu nunca fechei a porta pra nao
conversar (Med 24).

Constata-se pelas falas acima que os profissionais adotam uma postura de
“sacerdotes” frente a questao da violéncia. Nesse sentido a mulher faz a “confissao”
de que vive em situacdo de violéncia e percebe-se que o ouvir é talvez a unica
possibilidade que os profissionais conseguem adotar no enfrentamento. O orientar
torna-se uma saida, as vezes, do tipo “fiz minha parte, se ela ndo procurar os
servicos € porque nao quer ajuda”. No entanto, ndo se pode culpar os profissionais
que, na maioria das vezes, estdo isolados na ponta do sistema que reflete as

iniquidades e a perversidade das situagcdes entre os mais vulneraveis.

A questao da denuncia é outro ponto que esteve presente na concepg¢ao dos
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profissionais como algo que é fator de intimidagdo. De um lado a realizagdo da
denuncia resume o unico enfrentamento, restringindo qualquer agdo. De outro, o
pensamento patologizante, ou seja, a violéncia entre casais se resolve com a terapia

como dizem alguns “o acesso facilitado a algum tipo de terapia”.

Dessa forma acbes preventivas e de promog¢ao da saude, realizadas com
intuito de propiciar a sensibilizagdo ao problema da violéncia, bem como iniciativas
que propiciem a participagao das mulheres visando a geracédo de renda, aumentando
seu empoderamento e autonomia, conforme sugerido por Rodrigues et al. (2008),
nao fazem parte das agdes, ja que o isolamento e a individualizagdo do problema € a

tbnica da atencao.

Eixo 2- Registro e notificagdo na unidade

O segundo eixo trata do registro e da notificagcdo dos casos de violéncia. Por
registro entende-se o que fica registrado na prépria unidade e a notificagdo é o
encaminhamento da informacao sobre a situagao de violéncia para outros pontos da
rede de apoio. Esse eixo vai ao encontro do eixo do acolhimento. Constata-se que os
profissionais tém dificuldade de situar a questao da violéncia nos registros. Percebe-
se que ha uma confusdo entre o que é registrar a questao da violéncia e o que é

notificar a violéncia.

A gente notifica... a gente tem um formulario Fazer ocorréncia,
de causas externas, de agravos, faz uma investigar, heranca
ocorréncia (Med 11). policial.

A gente teria que fazer assim um relato de
causas externas, encaminhar e depois ali se
vai... Se faria uma abordagem. A questdo é
saber que relato né. Acho que comega naquele
documento de causas externas (Med 16).

Quando tem alguma coisa encaminha junto com a
assistente social, pra gente vé o grau disso, se
tem que fazer algum registro... a gente pede
pra paciente fazer... algumas fazem, algumas
ndo querem fazer (Med 04).

O qué e como relatar?

Pela Lei n.° 10.778/03 (BRASIL, 2005) foi estabelecida a notificacdo
compulséria, no Territorio Nacional, dos casos de violéncia contra a mulher, que
forem atendidos em servicos de saude. Concorda-se que o cumprimento dessa

medida é fundamental para o dimensionamento do problema e de suas
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consequéncias, contribuindo para a implantacdo de politicas publicas de intervencéo

e prevengao do problema.

Quando se trata de uma patologia de notificagcdo compulséria essa questao
parece ser mais compreendida pelos servicos de saude. Por exemplo, num caso de
dengue, o profissional tem a clareza de que deve fazer o registro dos sinais e
sintomas, bem como a conduta realizada no prontuario e notificar o caso para os
servigcos de referéncia. Entretanto, mesmo sendo a violéncia, segundo a Lei 10.778,
um agravo de notificagdo compulsoria, constata-se a dificuldade dos profissionais de

notificarem o problema.

Evidencia-se que os profissionais tém dificuldade de “saber o que registrar e o
que notificar” e, muitas vezes, relacionam esses registros com a denuncia da mulher
a delegacia, expresso no “orientar a fazer o registro ou pedir para a paciente fazer o
registro”. Tal dificuldade demonstra que embora a violéncia esteja situada no
diagnostico de causas externas e tenha sido estabelecida como politica de atengao
de saude publica, quando se trata do problema em nivel local ela ainda é tratada

como um problema de policia pela maioria dos profissionais deste estudo.

Eixo 3- Seguimento na unidade

Em relagao ao eixo sobre o seguimento do caso na Unidade, verifica-se que as
acdes mais efetivas estiveram ligadas aos profissionais que atuam em 02 Unidades
de Saude das 12 pesquisadas e a uma profissional que referiu ter tido durante a
formacao profissional discussdes sobre género e a violéncia doméstica contra a

mulher.

Entre essas acgbes os profissionais referiram o acolhimento como escuta
continuada, o enfrentamento em equipe no coletivo e o direcionamento para os

servigos de apoio, conforme expresso nas falas a seguir.

Primeiro eu questiono o que ela pode fazer pra
sair disso, se ela quer sair dessa situagéo,

porque, as vezes, a gente chega com Investigar, chamar
alternativas prontas pra pessoa, mas a familiargg, e§timular
pessoa néo estd ainda... por mais que ache a participagéo dos
ruim, ndo viu a necessidade de sair familiares nas

consultas.



disso..como fazer pra sair disso...a gente
direciona, tem alguns servigos que dao esse
apoio. Primeiro a Delegacia da Mulher,depois
tem a Juris Mulher, que é um servigo judicial,
também que ajuda na questdo da parte legal
(Enf 07).

Se realmente ela precisa de uma ajuda maior,
pra pré-natal de alto-risco, ha alguns casos de
tentativa de suicidio e tal, com depressdo que
vao pro alto-risco. Alguns casos, encaminha pra
uma outra colega aqui que trabalha com saude
mental... a discussdo com os agentes de
saude pra ver realmente se a pessoa ta... se
aquilo tem um fundamento de verdade, vai
atras... algumas vezes tentam chamar
familiares, pra ver se ajuda, se... um suporte...
convida o esposo, muitas vezes, pra vir na
consulta junto, pra participar melhor... e
deixa a abertura pra voltar quando precisar
(Enf 10).

E assim, se tiver que encaminhar a gente
encaminha, mas a gente oportuniza mais
aqui dentro do Posto mesmo, pro pessoal
poder vir aqui, deixar o espago aberto... de
acolhimento, que possa vir procurar,
conversar com alguém e sempre tentar fazer
com que ela entenda que tem que denunciar
(Enf 09).

A gente procura fazer uma visita domiciliar,
pra tentar se aproximar da familia, realmente
vé assim o que ta acontecendo (Enf 13).

Se faz na prdpria consulta uma terapia de
apoio, até pra que se procure alternativas. E
algumas vezes se usa medicagéo, se a gente vé
que a propria mulher ta tdo abatida, com aquele
massacre psicolégico e ta com dificuldades
pra tomar essas atitudes de enfrentamento,
entdo se medica. Basicamente isso,
orientagées... Algumas, quando o quadro é
mais agressivo, ai de... Delegacia da mulher e
tal. Na verdade vai depender do tipo de
situacdo que se apresenta, de menor ou
maior agressao, digamos (Méd 17).

Buscar informacgdes
da familia, chamar o
€esposo para
participar das
consultas de preé-
natal; deixar o
espago da unidade
aberto; discutir o
caso em equipe, na
propria Unidade.

Incluir os Agentes
na Abordagem.

Manter o vinculo
com a Unidade
Basica;

“Maior ou menor
agressao’-
determina a conduta
e o]
acompanhamento
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Constata-se que algumas iniciativas desses profissionais englobam acgobes
preventivas, como o direcionamento a servicos de orientagao juridica, mas, ainda
assim, sao agcdes mais pontuais em relagcdo a rede intersetorial de apoio, e apenas
no contexto da prevencdo. Ressalta-se, entretanto, que os servicos estudados e
citados nas falas e que tém um olhar mais coletivo sobre a violéncia doméstica contra
a mulher, nos quais sao referidos: a discussdao da equipe sobre o caso, a
aproximacao da familia, a “investigagao” junto aos agentes comunitarios de saude
sobre o funcionamento da familia e a estrutura de apoio, possibilitaram espaco,
aberto na prépria Unidade, para a mulher, com a realizacdo de consultas que
envolveram terapias de apoio ou encaminhamentos para outros niveis do setor
Saude. Observa-se também que a medicalizagdo e a farmacolizagédo do problema e
da mulher mantém o papel de aliviar o “massacre psicolégico’e talvez a impoténcia

do profissional.

Acredita-se que esse olhar mais coletivo da questdo da violéncia domeéstica
esteja relacionado a implantacdo, ha alguns anos, nessa Regido, de ag¢des para o
enfrentamento da morbidade por causas externas. Essas estratégias estdo descritas
por Rodrigues et al. (2008) e os autores salientam que o envolvimento com o grupo
de observadores propicia a sensibilizagdo sobre a violéncia gerando maior

envolvimento em estratégias de enfrentamento do problema.

Eixo 4- Encaminhamentos para outros servigos

Em relagdo aos encaminhamentos, contata-se que estdo direcionados
frequentemente a Delegacia da Mulher ou a Casas de Apoio (abrigo protegido),
evidenciando a concepgéo de violéncia, inicialmente, como um problema de policia,
como risco de morte, em que a paciente necessita sair de casa. Os trechos a seguir

referem-se aos encaminhamentos para os hospitais de referéncia.

A minha conduta seria acho que encaminhar, Encaminhamento para
tem varios lugares que tem um acolhimento de Hospitais de Referéncia;
violéncia, a delegacia da mulher, mas tem ali,

acho que Presidente Vargas tem uma rede 24

horas ali de violéncia, ndo tem... ou é soO

violéncia sexual...E acho que é... 24 horas... eles

tém um sistema de acolhimento... e Ila

também é... tem o atendimento

multiprofissional, tem psicélogo, tem médico,
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enfermeiro, tem bastante gente pra dar esse A rede basica ndo tem
apoio, que aqui eu acho que a gente nao tem recurso, o atendimento
muito recurso, ndo da pra parar aqui a coisa, pode parar.

tem que ir adiante (Méd 22)

Constata-se, no decorrer deste estudo, que a violéncia é pensada
predominantemente nas situagdes em que se manifesta a agressao fisica, sexual ou
em que ha risco de morte, em que € necessario 0 encaminhamento para servigos

com maior complexidade na atengao.

Nesse sentido a violéncia nao faz parte dos problemas a serem enfrentados
na atencdo basica, pois essa nao tem recurso, segundo algumas das concepg¢des
apresentadas nas falas. Essa forma de pensar a violéncia constitui-se em entraves
ao que se considera o papel da atencéo basica, na interrupcédo do ciclo da violéncia
contra a mulher. Pensa-se que esse papel inclui a prevencdo das manifestagdes
mais graves e o desenvolvimento de acbes de promocdo da saude que tenham
objetivo de facilitar o empoderamento das mulheres, considerando as limitagbes

sociais a que estao expostas.

Pensar-se a violéncia como um problema social que influencia os modos de
adoecer e morrer da populagao, é fundamental e requer cuidados que contemplem a
perspectiva e os modos de vida das mulheres, assim como das estruturas sociais

disponiveis no auxilio do seu enfrentamento.

Dessa forma, pensar a violéncia na atengao basica significa pensar em formas
de enfrentamento para além do tratamento focado no caso individual, sem
desconsiderar particularidades das mulheres atendidas e tragar acdes terapéuticas
multiprofissionais e intersetoriais para a prevencdo dos agravos e promog¢ao da

saude, no sentido mais amplo da qualidade de vida.



CONSIDERAGOES FINAIS

Frequentemente, durante a elaboracdo das conclusdes sobre um estudo,
busca-se tecer consideragdes sobre os resultados obtidos. Retorna-se um pouco
mais atras, a introducéo, quando foi referido que o primeiro contato com a tematica

havia sido em um PSF no interior do Piaui.

Naquele momento e durante a elaboragéo do projeto de pesquisa, esperava-
se encontrar, durante a coleta e analise dos dados desta pesquisa, uma situagao
bem diferente daquela vivenciada, em um Municipio do interior de um Estado que se
situa entre os Gltimos lugares no ranking do indice de Desenvolvimento Humano -
IDH do Pais.

Essa expectativa foi reforcada, no decorrer da construgdo do problema.
Tragando-se um linha cronoldgica, desde os anos 80, pontuando a inclusdo do
género como categoria analitica, o movimento feminista, a construgdo do SUS, a
elaboracdo do PAISM, a Convencdo de Belém do Para, a inclusdo das causas
externas como problema de saude publica pela OMS, e as varias pesquisas ja
realizadas sobre a tematica da violéncia doméstica, tudo colaborou para que a
expectativa fosse, cada vez mais, de encontrar um contexto bem diferente do

vivenciado.

Entretanto, ja na realizagdo das entrevistas do projeto-piloto, surgiram
indicios de que as informagdes ndo estavam de acordo com o previsto. Constatou-
se que os profissionais de saude, em muitas situacdes, ndo concebiam a violéncia
doméstica como um problema de saude publica que demandava agdes, também

dos profissionais da Area, para o seu enfrentamento.

O desenvolvimento da pesquisa documental, reforcou ainda mais a violéncia
contra a mulher como tematica néo inserida na pauta da saude publica. Entre as

situacdes de violéncia identificadas previamente ao pré-natal, assim como aquelas
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identificadas durante o pré-natal, além das constatadas no puerpério, o que se
evidenciou foram registros em que a violéncia aparecia descontextualizada e as
acdes voltadas para as consequéncias da violéncia na saude da mulher, sejam estas

fisicas ou psiquicas.

Constatou-se que as mulheres comparecem, com comprometimento, para as
consultas de pré-natal, entretanto, se ndo houver uma queixa consistente da mulher
de uma situagdo concreta de violéncia, com um sintoma associado, essa violéncia
nao é considerada na conduta, é tida como algo que mesmo que “aparega’nao € da
competéncia do profissional de saude. Ressalta-se que as acbes terapéuticas,

quando existentes, s&o voltadas apenas para os sintomas.

A assisténcia pré-natal € centrada em acdes programaticas, estando os
registros nas Unidades voltados para as condutas técnicas e apresentados de forma
bastante incompleta. Dessa forma, a consulta de pré-natal segue um roteiro
normatizado e ritualizado, prejudicando o acolhimento da gestante na Unidade e
invisibilizando outros elementos diagndsticos, que estdo além do bioldgico, tais como
os significados da gravidez para as mulheres e para as familias e préprias condigbes

de vida dessas mulheres.

Percebe-se, pela analise das entrevistas, que a violéncia realmente n&o é
entendida como uma questdo de saude publica, dever, ndo sé técnico mas, de
cidadania dos representantes do poder publico, personalizados nos profissionais de

saude, e o pré-natal é centrado nos resultados esperados pelo PHPN.

Nas concepgodes dos profissionais, a violéncia doméstica contra a mulher nao
aparece entre os problemas de saude diagnosticados e listados no pré-natal, sendo
descritas, na maioria das falas, as patologias. Algumas questbes sociais como a
gravidez nao planejada e a gestagcédo na adolescéncia, estavam presentes nas falas e
nos registros, entretanto a violéncia era invisibilizada. Nesse contexto, o pré-natal é
tido como um momento em que é necessario fazer a mulher cumprir o calendario de
consultas, aceitar a gestagdo e aderir ao estipulado no PHPN, de forma acritica,

desconsiderando o contexto de cada gestante.

Sobre o reconhecimento da violéncia doméstica, as concepg¢des dos

profissionais situaram-se, majoritariamente, em torno de duvidas sobre o que é ou



147

nao violéncia. A naturalizacdo da violéncia doméstica é frequente, atestando a
persisténcia da dominagao de género e da “histérica” aceitagdao da lei do mais forte
onde “ndo se mete a colher”. Nessa perspectiva, a violéncia fisica € entendida como
mais grave e reconhecida; somente depois é que as outras formas sdo referidas,
como a violéncia psicoldgica, identificada em outros estudos como a mais frequente
na gestacdo. Neste estudo identificou-se que este tipo, segundo os profissionais, é

considerada “discreta” ou “nao-tao-violenta”.

A percepcéo de violéncia, segundo os pré-natalistas, centrou-se na violéncia
fisica. A posicao de espectadores ou a passividade frente a ela, associados ao medo
e descompromisso com o enfrentamento, ja relatados em outros estudos, foram
também encontrados. Dessa forma, a violéncia é invisibilizada tanto nos registros,
guanto nos relatos de atendimentos pelos profissionais. As dificuldades das mulheres
em falar sobre a violéncia, mesmo quando tinham vinculo com o profissional de
saude, associada as dificuldades dos profissionais em abordar o problema, foram
referidos como os entraves para identificagcdo e reconhecimento de situagcbes de
violéncia doméstica contra a mulher, assim como € afirmado em alguns estudos
(FRANZOI, 2007; OLIVEIRA E FONSECA, 2007). Essas dificuldades, segundo os
participantes deste estudo, estdo na desconsideracdo da violéncia nos sintomas

apresentados pelas mulheres.

Em relacdo a associagdo da gestacdo com a violéncia, identificou-se que os
profissionais entendem que, em alguns momentos, a gestagdo € entendida como
uma fator de protecédo e, em outros, é vista como um potencializador ou gerador da
violéncia. Como protecao, foram citados a imagem da mae e a maior tolerancia do
companheiro nesse periodo, em funcdo do feto e a barriga servir como escudo.
Nessa visdo as mulheres s&o vistas com mais cuidado durante a gravidez.
Entretanto, também foram relatadas situagdes em que a gestagcdo potencializa ou
deflagra a violéncia quando a mesma nao é um projeto conjunto do casal ou da
familia. Nessa situacdo podem-se listar varios elementos implicados, como o
aumento do custo financeiro para a familia, a responsabilizagcdo e culpa da mulher
pela gestagcdo nao planejada, a interferéncia na sexualidade, a vulnerabilidade
comunitaria, as dificuldades de acesso ao mercado de trabalho e escola pelas
adolescentes, o medo do abandono do companheiro na gravidez, a inseguranga, o

parceiro néo ter planejado a paternidade e a duvida sobre a paternidade.
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Nesse contexto de ambivaléncia e dificuldades, o pré-natal foi referido como
facilitador na constru¢ao do vinculo da mulher com o profissional de saude na medida
em que esta frequenta, de forma mais assidua, os servigos, nesse periodo.
Entretanto, a normatizacdo do pré-natal foi considerada limitante do acolhimento na
dimensado de integralidade, e, consequentemente, entrave na construgdo desse
vinculo e na identificacdo da violéncia. Também o atendimento centrado nas
alteragdes biolégicas da gestacao foi referido como um limitador. Em consequéncia,
a violéncia que pode ser mais comum para a gestante do que a pré-eclampsia, o
diabetes gestacional, ou a placenta prévia pelo fato de a gestagdo n&o conferir
protecao para a mulher, deixa de ser identificada. A assisténcia pré-natal é entendida
pelo Ministério da Saude como um momento privilegiado para identificar as mulheres
que sofrem violéncia e, apesar de ser, muitas vezes, a unica oportunidade de
interromper o seu ciclo, ndo aborda essa questdo (BRASIL, 2005). No entanto, ndo

raro, essa oportunidade nao se configura em acéao terapéutica.

Nesse sentido, realizar o atendimento apropriado para gravidas que sofrem
violéncia fisica, sexual ou psicologica, pode mudar o destino dessas gestantes e de

seus filhos.

Esse atendimento apropriado depende das relagdes entre profissionais e
servicos e redes sociais. Em relagdo aos servigos sugere-se a organizagao do
cuidado de forma que possibilite a abordagem multiprofissional, interdisciplinar e o
trabalho em equipe. Valorizar-se o enfrentamento coletivo “sem salinhas”, foi
identificado como positivo, para tratar da questdo da violéncia contra a mulher.
Entretanto, reconhece-se que o atendimento ndo é realizado dessa forma por todas
as equipes; nem sempre esta disponivel o atendimento multiprofissional ou a rede de
apoio, o que dificulta, sobremaneira, o enfrentamento do problema. O agente
comunitario também foi citado como potencializador do vinculo com as familias,
facilitador da identificagdo das situagdes de violéncia, assim como na elaboracao de
estratégias de enfrentamento, pelo vinculo comunitario, por conhecer o

funcionamento das familias e a estrutura de apoio da mulher.

A abordagem multiprofissional e intersetorial pode contribuir; porém, a
intersetorialidade esta distante do referido pelos profissionais, que nem sempre

conhecem os recursos da rede, por falta de informacdo e comunicagdo entre
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servicos. Assim, os encaminhamentos adquirem o sentido de “passar adiante a
situacao”. Essa parece ser também a conduta nos servigos de referéncia, pois os
relatos da auséncia do retorno de informacbes sobre as situagdes referenciadas
estiveram presentes. Nesse sentido, o encaminhamento da situagdo adquire um
aspecto de “troca de jurisprudéncia”, em que o servigo de saude de origem nao tem

nenhuma co-responsabilizacao que demande informagdes de contra-referéncia.

Outra questao que permeia a assisténcia a violéncia na Atengéo Basica sao as
acdes programaticas ou a rotinizagdo dos atendimentos. Nesse sentido, s6 se
enfrenta o que esta na norma operacional e como a violéncia nao consta no script, e,
sem programas nao se atua, constata-se a quase inexisténcia de ag¢des para o
enfrentamento do problema, na sua integralidade, nos discursos dos participantes.
Excecédo se faz ao programa de “observadores de causas externas”, ainda assim,
citado como iniciativa isolada e pontual, como outras acdes, que vivenciaram em

outros servigos, advindas do engajamento e esfor¢o de alguns profissionais.

Em relagdo ao preparo técnico dos profissionais, foi referida a auséncia de
formacao ou qualificagdo sobre a violéncia doméstica. Esta é referida como tema nao
abordado na formacgado, é pouco abordada ou abordada pontualmente, “por cima”.
Dessa forma, ao deparar-se com a problematica nos servigos, surgem discursos
como “nao ter tempo para resolver o problema” e “ndo saber o que fazer’ ou, ainda,
‘o caso parece sem solugcdo”. Nesse contexto, os profissionais apresentam
concepgdes e percepgdes nas quais a abordagem da violéncia gera o medo da
reagao, a desprotecado e ndo ha apoio institucional, segundo eles. Assim, sentem-se
paralisados frente ao problema. Observa-se também, a reprodugcdo de mitos
elaborados no senso comum sobre a violéncia doméstica contra um tipo de mulher

concebida na cultura como submissa e que aceita a violéncia.

Os mitos, identificados nas falas dos participantes, também discutidos por
Schraiber et al. (2003), sdo fatores de entrave a visibilizacdo e enfrentamento da
violéncia contra a mulher nos servicos de saude. Sustentam-se em que esta nao quer
denunciar o marido, devido a dependéncia socioecondémica que impossibilita o
enfrentamento da violéncia, que a mulher ndo quer ajuda, no medo de ofender a

mulher, ou, ainda, em que mulher escolhe essa submissao.

Em relagcdo aos fatores relacionados as mulheres e que interferem nos
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atendimentos da violéncia doméstica, os profissionais referiram a dificuldade da
mulher de falar abertamente sobre a questdo. Nesse sentido, o profissional
necessitava direcionar a abordagem para identificar a violéncia, o que ele também
nao se sentia preparado para fazer, pois a violéncia € um tema de dificil

comunicagéo, mesmo no contexto do pré-natal.

Constata-se que as acbes terapéuticas adotadas pelos profissionais,
participantes deste estudo, centraram-se em atitudes individuais, voltadas, na maioria
das vezes, para as consequéncias da violéncia sobre a saude da mulher e a
prevencado do risco de morte. A violéncia ndo € entendida como um problema de
saude publica que em suas diferentes dimensdes demandem acdes de prevencgao,
promog¢ao da saude ou auxilio na interrupcdo do ciclo que, em muitas situagdes

perdura durante anos.

Nesse sentido entende-se que € necessario que sejam elaboradas estratégias
visando sensibilizar e dar sustentabilidade as acdes dos profissionais da atencgao
basica, bem como fornecer ferramentas tedricas sobre o enfrentamento da violéncia
como problema de saude complexo e que requer abordagem multidisciplinar e
intersetorial para seu enfrentamento. Dessa forma pode-se auxiliar os profissionais
da atencdo basica no entendimento de que a violéncia doméstica ndo se constitui
apenas da agressao fisica ou de situagdes de saude mental comprometida pela
permanéncia em situacdo de violéncia. E necessario que a violéncia seja entendida
como uma questdo de saude publica que, em nivel individual, pode estar sendo a

causa de sintomas referidos pelas mulheres durante as consultas de pré-natal.

Finalmente, parece que a problematica da violéncia € semelhante em
diferentes contextos, seja no Municipio com o melhor IDH do Brasil, entre aqueles
com mais de um milhdo de habitantes, ou em um Municipio, de pequeno porte, do
Estado situado nos ultimos lugares do ranking. A violéncia doméstica aparece em
ambos com os mesmos complicadores e associada as desigualdades sociais e de
género. Repensar formas de acao implica contextualizar as situagdes de violéncia,
pensa-la localmente, investigar condicbes de vida das gestantes e recursos
organizacionais disponiveis na Regido, além de prestar o atendimento técnico
competente no pré-natal mas, sobretudo, elaborar agbdes de enfrentamento

intersetoriais conjuntas num contexto local.
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A consciéncia de que a problematica da violéncia contra a mulher, no nivel
local dos servigos atencédo basica de saude, ainda nao se consolidou como questao
de saude publica e individual, a ser abordada na assisténcia pré-natal, levou-nos a
investigar as diversas concepg¢des dos profissionais que realizam esse atendimento e
as praticas adotadas na atencdo basica de uma Regido do municipio de Porto
Alegre. Essa investigacdo permite pensar em estratégias que possibilitem a
construcao de novas formas de pensar e fazer a assisténcia pré-natal, superando as
acdes assistenciais calcadas no bioldgico, focadas no individual e na medicalizagao,

que permeiam a assisténcia existente.



REFERENCIAS

AGENDE-ACOES EM GENERO CIDADANIA E DESENVOLVIMENTO . 10 anos da
adocao da Convencgao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a

Violéncia contra a Mulher, Convenc¢ao de Belém do Para. Brasilia: AGENDE,
2004.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. Referéncias: elaboragao:
NBR 6023. Sdo Paulo, 2003.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS .Trabalhos Académicos:
NBR-14724. S0 Paulo, 2001.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. Citagdo de texto: NBR
10520. Sao Paulo, 2002.

AYRES, José Ricardo de C M. Vulnerabilidade de Avaliagao de Agoes
Preventivas. Sdo Paulo, Casa de Edi¢ao, 1996.

BATISTA, Luis Eduardo; ESCUDER, Maria Mercedes; PEREIRA, Julio Cesar
Rodrigues. A cor da morte: causas de 6bito segundo caracteristicas de raga no
Estado de Sao Paulo, 1999 a 2001. Rev Saude Publica, Sao Paulo, v. 38. n.5, p.
630-636, 2004.

BENDLER, Jaqueline. Anorgasmia feminina e antecedentes de violéncia sexual.
In: 3% Jornada Gaucha de Sexualidade Humana e 3° Seminario Sulbrasileiro de
Educacao Sexual, 2000, Porto Alegre. Anais...Porto Alegre: Sociedade Brasileira de
Sexualidade Humana, 2000, p.33.

BERGER, Sonia Maria Dantas. Violéncia Sexual contra mulheres: Entre a
(in)visibilidade e a banalizagao. Dissertacdo (Escola Nacional de Saude Publica)
Fundacgao Osvaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2003.

BRASIL, Lei 10.778 de 24 de Novembro de 2003. Estabelece a notificacao
compulsoria, no territério nacional, do caso de violéncia contra a mulher que for
atendida em servigos de saude publicos ou privados. Diario Oficial da Republica do
Brasil. Brasilia, DF, 25 nov 2003. Disponivel em https://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/LEIS/2003/L10.778.htm. Acesso em 20/08/2005.

BRASIL, Lei 8. 080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a
promogao, protecao e recuperagao da saude, a organizagao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Republica do



153

Brasil. Brasilia, DF, 20 set 1990. Disponivel em
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm. Acesso em 15/01/2008.

BRASIL, Lei 8. 069 de 13 de julho 1990. Dispde sobre o Estatuto da Crianca e do
Adolescente e da outras providéncias. Diario Oficial da Republica do Brasil. Brasilia,
DF, 16 jul 1990. Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil/LEIS/L8069.htm.
Acesso em 02/04/2008.

BRASIL, Lei 8. 142 de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacédo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias. Diario Oficial da Republica do Brasil. Brasilia, DF, 31 dez 1990.
Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8142.htm. Acesso em
15/01/2008.

BRASIL, Ministério da Saude. Politica nacional de redugao da morbimortalidade
por acidentes e violéncias. Portaria MS/GM n° 737 de 16/05/2001 publicada no
DOU n° 96, de 18/05/2001. Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

BRASIL, Ministério da Saude. Programa de Humanizag¢ao no Pré-natal e
Nascimento. Portaria MS/GM n° 569 de 01/06/2000. Brasilia: Ministério da Saude,
2000.

BRASIL, Ministério da Saude. Norma Operacional da Assisténcia a Saude / NOAS-
SUS 01/02. portaria MS/GM n° 373 de 27/02/2002. Brasilia: Ministério da Saude,
2002.

BRASIL, Ministério da Saude. NOB - SUS 01/96 Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Saude -SUS. Publicada no D.O.U. de 6/11/1996. Brasilia:
Ministério da Saude, 1996.

BRASIL, Ministério da Saude. Componente | do Programa de Humanizag¢ao no
Pré-natal e Nascimento. Portaria MS/GM n° 570 de 01/06/2000. Brasilia: Ministério
da Saude, 2000.

BRASIL, Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres. Programa de
Prevencao, Assisténcia e Combate a Violéncia contra a Mulher - Plano Nacional:
Dialogos sobre a violéncia doméstica e de Género: construindo politicas para
as mulheres. Brasilia: A secretaria, 2003.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencido a Saude. Politica Nacional de
Atencao Basica. Portaria MS/GM n° 648 de 28/03/2006. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Acbes Programaticas Estratégicas. Marco tedrico e referencial : saude sexual e
saude reprodutiva de adolescentes e jovens. Brasilia : Editora do Ministério da
Saude, 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de
Acbes Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Saude da Mulher. Pré-natal e
Puerpério: atengao qualificada e humanizada - manual técnico Ministério da



154

Saude, Secretaria de Atengéo a Saude, Departamento de Agdes Programaticas
estratégicas — Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Violéncia
intrafamiliar: orientagdes para a pratica em servigo. Brasilia: Ministério da Saude,
2001.

BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Resolugao 196 de 10 de outubro de 1996.
Disponivel em http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc. Acesso
em 15/09/2005.

BRASIL. Cédigo Penal. Organizagao dos textos, notas remissivas e indices por
Associagao do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro. Disponivel em
http://www.amperj.org.br/store/legislacao/codigos/cp DL2848.pdf. Acesso em
15/01/2008.

BRUYN, Maria de. Violence, pregnancy and abortion. Issues of women’s rights and
helth. 2 ed. Chapel Hill (NC): IPAS, 2003.

BUENO, André. A morbidade por causas externas em uma regiao do municipio
de Porto Alegre/RS: um olhar epidemiolégico. Monografia (Escola de
Enfermagem) Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2006.

CAVASIN, et al. Gravidez de Adolescentes entre 10 e 14 anos e Vulnerabilidade
Social. Estudo Exploratério em Cinco Capitais Brasileiras. Relatério de Pesquisa
(Eccos Comunicagao em Sexualidade)Sao Paulo: 2004.

CECILIO, L.C.O. Necessidades de Saude e suas Implicagdes para a Atengio as
Praticas em Saude. (Conferéncia apresentada no Evento Comemorativo dos Dez
Anos do Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem da UFRGS) Porto Alegre:
2008.

CESAR, B.A.L. O beber feminino: a marca social do género feminino no
alcoolismo em mulheres. Dissertagao (Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca)Fundagéo Osvaldo Cruz. Rio de Janeiro: 2005.

COCCO, Marta. Geragao e Género na constituicao de situagoes de
vulnerabilidade aos acidentes e violéncias entre jovens de Porto Alegre.
Dissertacao (Programa de Mestrado em Enfermagem) Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2007.

COIMBRA, Liberata C.; et al. Fatores associados a inadequac¢ao do uso da as-
sisténcia pré-natal. Rev Saude Publica, Sdo Paulo, v. 37. n.4, p. 456-462, 2003.

CORREA, S. O.; PIOLA, S. F. Balango 1998-2002: aspectos estratégicos,
programaticos e financeiros. Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

GHIGLIONE, Rodolphe; MATALON, Benjamin. O inquérito: Teoria e pratica. 4 ed.
Oeiras, Portugal: Celta, 2001.


http://www.amperj.org.br/store/legislacao/codigos/cp_DL2848.pdf
http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc. Acesso em 15/09/2005
http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc. Acesso em 15/09/2005

155

D’ OLIVEIRA, Ana Flavia Pires Lucas. Violéncia de Género, necessidades de
saude e uso de servigcos em atencao primaria. Tese (Faculdade Medicina)
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2000.

DATASUS. Banco de Dados do Ministério da Saude. Disponivel em
<http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php> Acesso em: 10 ago 2007.

DATASUS. Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Disponivel
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2006/f06.def Acesso em
12/03/2008.

DAGORD, Ana Lucia de Le&o. Viva Maria: 10 anos. Dissertagdo (Programa de
Mestrado em Enfermagem) Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2003.

DURAND, Julia Garcia. Gestagao e Violéncia: Estudo com usuarias de servigos
publicos de saude da Grande Sao Paulo. Dissertagao(Faculdade Medicina)
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2005.

FEDERAQAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIAE
OBSTETRICIA - FEBRASGO. Violéncia Sexual e interrupgao da Gestagao
prevista em Lei: Manual de Orientagao. Sao Paulo: Jorge Andalaf Neto, 2004.

FONSECA, Claudia. Familia, fofoca e honra: etnografia das relagées de género e
violéncia em grupos populares. Porto Alegre: UFRGS, 2000.

FRANZOI, Neusa Maria. Concepg¢oes de profissionais de equipes de saude da
familia sobre violéncia de género. Dissertacdo (Escola de Enfermagem)
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2007.

GERHARDT, Tatiana Engel. Anthropologie et santé publique: approche
interdisciplinaire. Pauvreté, situations de vie et santé au quotidien a
Paranagua, Parana, Brésil. Tese (Universite de Bordeaux 2- Victor Segalen)
Université BORDEAUX 2. Franga, 2000.

GIDDENS, A . A transformacgao da intimidade: sexualidade, Amor e Erotismo nas
sociedades modernas. Sdo Paulo: Universidade Estadual Paulista, 1993.

GOMES, R.A. Mulher em situagao de violéncia sob a ética da saude. In: MINAYO,
M. C.; SOUZA, E.R. de. Violéncia sob o olhar da saude: infrapolitica da
contemporaneidade brasileira. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2003. p.199-222.

GROSSI, Patricia Krieger; WERBA, Graziela C. Violéncias e Género: coisas que a
gente nao gostaria de saber. Porto Alegre, PUCRS, 2001.

GROSSI, Patricia Krieger; AGHINSKY, Beatriz Gershenson. Por uma nova ética e
uma nova ética na abordagem da violéncia contra mulheres nas relagées
conjugais /n GROSSI, Patricia Krieger; WERBA, Graziela C. Violéncias e Género:
coisas que a gente nao gostaria de saber. Porto Alegre, PUCRS, 2001.

HEISE, Lori. Violence Against Women. An Integrated, Ecological Framework.
SAGE Publications: Rev. Violence against women: Vol 4 , n 3, 1998.


http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php

156

FERREIRA, Aurélio Buarque de Holanda. Novo Dicionario Aurélio: dicionario
eletronico. Versao 5.0. Curitiba: Positivo Informatica, 2004. 1 CD-ROM

IBGE. Censo demografico 2000. Rio de Janeiro: IBGE, 2000.

IMPERATORI, Giceli. LOPES, Marta Julia Marques. Estratégias de Intervengao na
morbidade por causas externas: como atuam os Agentes Comunitarios de
saude. Rev Saude e Sociedade, no prelo.

JUNIOR, Klinger Fontinele. Pesquisa em Saude: Etica, Bioética e Legislacéo.
Goiania: AB, 2003.

KRONBAUER, José Fernando Dresch; MENEGHEL, Stela Nazareth. Perfil da
violéncia de género perpetrada por companheiro. Rev Saude Publica, Sdo Paulo,
v. 39. n.5, p. 695-701, 2005.

LEAL, Sandra Maria Cezar. Violéncia como objeto da assisténcia em um hospital
de trauma: o “olhar” da enfermagem. Dissertagao (Programa de P6s Graduagao
em Enfermagem) Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2003.

LEAL, Sandra Maria Cezar; LOPES, Marta Julia Marques. A violéncia como objeto
da assisténcia em um hospital de trauma: “o olhar” da enfermagem. Rev
Ciéncia & Saude Coletiva. ABRASCO, Rio de Janeiro, v.10 n.2 p.419-431, 2005.

LEAL, Sandra Maria Cezar; LOPES, Marta Julia Marques. Vulnerabilidade a
Morbidade por causas externas entre mulheres com 60 anos e mais, usuarias
da atencao basica de saude. Rev Ciéncia,Cuidado e Saude. Maringa, v.5 n.3
p309-316, 2006.

LOPES, Marta Julia Marques et al. Projeto de pesquisa e Desenvolvimento
Observatério de Causas Externas na Atencao Basica de Saude do Municipio de Porto
Alegre. Projeto em desenvolvimento com parceira da Escola de Enfermagem da
UFRGS e Prefeitura Municipal de Porto Alegre. Porto Alegre, 2005.

MAFFACCIOLLI, Rosana. Os grupos na atengao basica de Porto Alegre: usos e
modos de intervengao terapéutica. Dissertagdo (Programa de Pés Graduagao em
Enfermagem) Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2007.

MARQUES, Giselda Quintana; LIMA, Maria Alice Dias da Silva. Demandas de
usuarios a um servigo de pronto atendimento e seu acolhimento ao sistema de
saude. Rev Latino-am Enfermagem, EERP-USP, Ribeirdo Preto, vol 15 n.1, 2007.

MENEZES, Telma Cursino. et al.. Violéncia Fisica Doméstica e Gestacado: Resultados
de um Inquérito no Puerpério. Rev. Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, vol.25.
n.5, 2003.

MENEZES, Ana M. B. et al. Fatores de risco para mortalidade perinatal em
Pelotas, RS, 1993. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 32, n. 3, p.209-216,
1998.

MEYER, Dagmar E. E. Saude da Mulher: indagagdes sobre a produgao de
género. O mundo da Saude. Sao Paulo, v.23. n. 2. mar- abr, 1.999.



157

MINAYO, Maria .Cecilia. et al.. Pesquisa Social. Teoria, Método e Criatividade, 7°
ed. Petropolis, RJ: 1997.

MORAES FILHO, Evaristo de. Formalismo Sociolégico e a Teoria do Conflito in
MORAES FILHO, Evaristo de (Org). Georg Simmel: sociologia. Sao Paulo: Atica,
1983. (Colecdo Grandes Cientistas Sociais, n. 34)

NEME, Bussamara. Obstetricia Basica. 2 ed. Sao Paulo: SARVIER, 2000.

NORONHA, Ceci Vilar. Violéncia, crime e pobreza na Regidao Metropolitana de
Salvador: um velho tema revidado. In GOLDENBERG, Paulete;MARSIGLIA, Regina
Maria Giffoni; GOMES, Mara Helena de Andréa. O Classico e o Novo. Tendéncias,
objetos e abordagens em ciéncias sociais e saude. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2003.

OLIVEIRA, Celin Camilo; FONSECA, Rosa Maria Godoy Serpa. Praticas dos
profissionais das equipes de saude da familia voltadas para as mulheres em
situagao de violéncia sexual. Rev Esc Enferm USP, S&do Paulo, 41(4): 605- 612,
2007.

OKADA, Marcia Massumi. Violéncia Doméstica contra a mulher: Estudo com
puérperas atendidas em uma maternidade filantrépica. Dissertacao (Escola de
Enfermagem) Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, 2007.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Informe Mundial sobre Violéncia e Saiude
2002. Genebra: OMS, 2002.

PORTO ALEGRE, Prefeitura Municipal. Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais,
Doencgas e Agravos nédo Transmissiveis. PRA-SABER: Informagées de Interesse a
Saude. SINASC PORTO ALEGRE 2006. Porto Alegre, 2006. 34p.

PORTO ALEGRE, Prefeitura Municipal. Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais,
Doencas e Agravos nao Transmissiveis. PRA-PARAR: Programa de Vigilancia da
Violéncia. Relatério 2006. Porto Alegre, 2007. 27p.

PORTO ALEGRE, Prefeitura Municipal. Fundac&o de Assisténcia Social e Cidadania.
Mapas e Indicadores das Vulnerabilidades Sociais. Porto Alegre, 2007. 16p.

PORTO ALEGRE. Secretaria Municipal de Cultura. Coordenacao de Memoaria
Cultural. Histéria dos Bairros de Porto Alegre. Porto Alegre: Unidade Editorial da
Secretaria Municipal da Cultura de Porto Alegre, [2000] Disponivel em:
Http://www.portoalegre.rs.gov.br, acesso em 10 jan 2008.

RAMOS, Donatela Dourado; LIMA, Maria Alice Dias da Silva. Acesso e acolhimento
aos usuarios em uma unidade de saude de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 19(1):27-34, jan-fev, 2003.

RODRIGUES, Maria do Socorro; LEOPARDI, Maria Tereza. O método de analise de
conteudo: uma versao para enfermeiros. Fortaleza: Fundacao Cearense de
Pesquisa e Cultura,1999.

RODRIGUES, G.; DE NEGRI, A.F. The development of a community based
iniciative for safety promotion in a large unban center of south Brazil,


http://www.portoalegre.rs.gov.br/

158

estrategies and challenges facing socio economical conditions and institutional
changes. 13 Conferencia Mundial das Cidades Protetoras. Praga. jun, 2004.

RODRIGUES, Gerci; et al. Estratégias de Enfrentamento da morbidade por
causas externas na atencao basica em uma regidao do municipio de Porto
Alegre. Rev Ciéncia & Saude Coletiva. ABRASCO, Rio de Janeiro, v.13 n.1
p.111-120, 2008.

RODRIGUES, Daniela Taysa. Analise da Violéncia doméstica entre as mulheres
atendidas em uma maternidade de baixo risco. Dissertacao (Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto) Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2007.

SALGADO,Gladis Helena; LOPES, Marta Julia Marques. Mulheres agredidas: um
desafio para a Atencdo Basica de Saude. in LOPES, Marta Julia Marques e PAIXAO,
Dilmar Xavier da(ORG). Saude da Familia. Histérias, praticas e caminhos. Porto
Alegre: UFRGS, 2007.

SANTOS, Gislaine T.; LOPES, Marta Julia Marques. A morbidade por causas
externas: registro e enfrentamento em um PSF de Porto Alegre. in LOPES, Marta
Julia Marques e PAIXAO, Dilmar Xavier da(ORG). Saude da Familia. Histérias,
praticas e caminhos. Porto Alegre: UFRGS, 2007.

SAO PAULO, Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Causas de 6bito
segundo ragal/cor e género no Estado de Sao Paulo. Rev. Saude Publica. Sdo
Paulo, v. 39, n. 6 p. 987-988, 2005.

SCHRAIBER, Lilia Blima et al. Violéncia contra a mulher: estudo em uma unidade
de atencao primaria a saude. Rev. Saude Publica. Sdo Paulo, v. 36, n. 4 p. 470-477,
ago. 2002.

SCHRAIBER, Lilia Blima et al. Violéncia doi e nao é direito: a violéncia contra a
mulher, a saude e os direitos humanos. Sio Paulo: UNESP, 2005.

SCHRAIBER, Lilia Blima; D'OLIVEIRA, Ana Flavia Pires Lucas. O que devem saber
os profissionais de saude para promover os direitos e a saude das mulheres
em situagao de violéncia doméstica. 2 ed. Sdo Paulo: [s.n], 2003.

SCHRAIBER, Lilia Blima et al. Violéncia contra mulheres entre usuarias de
servigos publicos de saude da Grande Sao Paulo. Rev. Saude Publica. Sao Paulo,
v. 41, n. 3 p. 359-367, jun. 2007.

SCOTT, Joan. Género: uma categoria util de analise. Rev Educacgao e Realidade
20 (2)71-99. jul-dez 1995.

SILVA, Andréia Cristina L. F. Género: uma categoria util estudo do corpo e da
saude? Rev Labrys Estudos Feministas, Brasilia, Montreal, Paris, n. 5, janeiro a
julho de 2004. ISSN 1676-9651. Disponivel em
http://www.unb.br/ih/his/gefem/labrys5/ textos/andreia.htmjan-jul 2004, acesso em
14/03/2008.


http://www.unb.br/ih/his/gefem/labrys5/

159

SUAREZ, Mireya; BANDEIRA, Lourdes. A politizagéo da violéncia contra a mulher e o
fortalecimento da sociedade. In BRUSCHINI, Cristina; UNBEHAUM, Sandra G.
Género, Democracia e Sociedade. S3o Paulo: FCC: Ed. 34, 2002.

PAN AMERICAN HELTH ORGANIZATION- OPAS. Fact Sheet of the Program on
Women, Health and Development - Number 24 (November 2000), Disponivel em

http://www.planetwire.org/files.fcgi/2368 violencepregnancy.PDF, acesso em
19/06/2006.

PORTAL DA VIOLENCIA CONTRA A MULHER, Desenvolvido por Instituto Patricia
Galvao. Apresenta temas relativos a violéncia contra a mulher. Disponivel em:
http://www.patriciagalvao.org.br/apc-aa-patriciagalvao/home/Acesso em 15/09/2007.

TAKAHASHI, Renata Ferreira; OLIVEIRA, Maria Amélia de Campos. A
operacionalizagao do Conceito de Vulnerabilidade no Contexto da Saude da
Familia, disponivel em
http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/38manual_enfermagem.pdf,atualizado
em agosto 2004. Acesso em 20/06/2006.

WIEVIORKA, Michel. Em que mundo viveremos? Sao Paulo: Perspectiva, 2006.


http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/38manual_enfermagem.pdf,atualizado
http://www.planetwire.org/files.fcgi/2368_violencepregnancy.PDF

APENDICES



161

APENDICE A- ROTEIRO PARA ENTREVISTAS

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DE S’Al'JDE QUE REALIZAM
ATENDIMENTO PRE-NATAL NA REDE DE ATENGAO BASICA NA REGIAO DA
GERENCIA DE SAUDE PARTENON/ LOMBA DO PINHEIRO EM PORTO ALEGRE.

IDENTIFICAGAO

Nome:

Sexo: Idade:

Servigo: Tipo de Servigo: ( ) UBS ( ) USF

Bairro:

FORMAGAO PROFISSIONAL

Graduacéo: Concluséao:
Especializacao: Concluséo:

Outros:

Tempo de atuacgao na profisséo:

Tempo de realizacao de atendimento pré-natal:

Tempo de atuagdo no servigo:

Tempo de realizagcao de atendimento pré-natal no servico:

A realizagcdo de atendimento pré-natal € uma opgao pessoal ou necessidade do
servigo?

INVESTIGAGAO TEMATICA

1-Quais os problemas de saude mais frequentes entre as mulheres que realizam pré-
natal neste servico?

2- ldentifica-se situacdes decorrentes de violéncia doméstica? Sao freqlentes?
Descreva.

3- Como séao evidenciadas? Pelo relato das mulheres? Nesse caso, como referem?
Existem sinais aparentes?

4- Em que momentos as queixas aparecem? De que forma? O que facilita o
aparecimento? Relate situagdes.

5- O que é feito pelo profissional de saude quando identifica uma mulher nessa
situagao?

6- O que poderia ser feito no pré-natal para facilitar essa identificacdo? Isso esta
sendo realizado?

7-Vocé acha que isso tem alguma relacdo com os problemas de saude desta
mulher? Que relagcdes vocé estabelece?

8- Que dificuldades encontra para atender a mulheres em situacédo de violéncia
durante o pré-natal?

9- Que pontos positivos identifica como uteis para auxiliar o atendimento a estas
mulheres?

10- Em sua avaliagdo como tem sido a atuagdo dos programas de saude
considerando essa problematica?

11- Existe uma rede de apoio para o atendimento as mulheres em situagcado de
violéncia domeéstica? Quais os servigos de referéncia? Como funciona?

12- Gostaria de falar mais a respeito?

13- Durante sua formacao profissional como foi abordada a questdo da violéncia
contra a mulher?



APENDICE B- FORMULARIO GUIA PARA PESQUISA DOCUMENTAL

DISSERTAGAO DE MESTRADO DE ELISIANE GOMES BONFIM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
2007
UNIDADE DE SAUDE

Unidade de saude:

Equipe / micro area:

Numero do prontuario:

Profissional responsavel pelo atendimento:

Data do atendimento: Tipo de atendimento:

GESTANTE

I

DENTIFICAGAO

Nome (Transcrever apenas as iniciais do nome):
Idade:

Cor:

Endereco:

Equipe de Saude Referéncia:

DADOS SOCIOECONOMICOS:
Escolaridade:

Profissao / Ocupagao:

Estado civil/ Uniao:

Numero e idade de dependentes:
Renda Familiar:

Pessoas da familia com renda(quem):

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

GESTA: PARA: CESAREA: ABORTO:

Numero de filhos vivos:
Complicagdes em gestagdes /puerpério anteriores (especificar):

GESTAGAO ATUAL (PRE-NATAL EM 2006)

DUM:  Data do inicio do pré-natal:

Idade Gestacional no Inicio do Pré-natal.

Numero de consultas de pré-natal:

Medicamentos utilizados no pré-natal:

Internacao Hospitalar durante a gestacao: Motivo:
Tabagismo: Alcool:
Uso de Drogas llicitas:

Aceitacdo da gravidez pela gestante e familia:
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VIOLENCIA DOMESTICA

REGISTRO DE VIOLENCIA: (Transcrever anotacdes do prontudrio referentes a suspeita
ou identificagdo de violéncia doméstica e dados da ficha de notificagdo de violéncia,
quando for o caso).

CONDUTAS NA UNIDADE: (Transcrever dados referentes a cuidados prestados na
prépria unidade de saude)

ENCAMINHAMENTOS: (Transcrever dados referentes a encaminhamentos realizados
para a paciente- Delegacia da Mulher, Casa de Apoio, Servigo Social, Psicologia,
Hospitais de Referéncia)

SEGUIMENTO DO CASO: (Transcrever dados acerca do acompanhamento que foi
realizado para o caso- visita domiciliar, participagdo em grupos, consulta subsequente,
etc.)

Responsavel pela Coleta: Data da Coleta:
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APENDICE C- CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Consentimento Livre e Informado

Eu,
aceito participar voluntariamente da pesquisa intitulada: A violéncia doméstica contra
a mulher como problema de saude publica na perspectiva da Atengcdo Pré-natal, que
tem por objetivos: discutir violéncia doméstica como questdo de saude publica e sua
abordagem no pré-natal na Regido Partenon/Lomba do Pinheiro;

De acordo com os esclarecimentos e informacdes prestados pela pesquisadora,
minha participacdo na pesquisa se dara através de uma entrevista, onde responderei
livremente a perguntas sobre o tema em questdo, sendo que a mesma sera gravada
em formato digital (mp3).

Estou ciente de que tenho total liberdade para interromper a minha participacao
na entrevista ou na pesquisa a qualquer momento, sem puni¢ao ou qualquer tipo de
prejuizo para minha pessoa. Sei também que minha participacdo no estudo nao
envolve nenhum custo financeiro e, que a entrevista sera previamente agendada
para minimizar alteragdes na rotina de atendimento do servico de saude, bem como
que a pesquisa nao trara nenhum beneficio direto para mim.

Além disso, em relagdo aos dados a serem fornecidos fui comunicado(a) de que
0s mesmos serao utilizados pela pesquisadora para a elaboragéo de Dissertagao de
Mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da UFRGS, sob
orientagdo da Prof?. Dr?. Marta Julia Marques Lopes, e em publicagdes que
asseguram o anonimato dos participantes. Recebi também informagbdes sobre a
guarda e protecdo das informagdes, de modo a garantir minha privacidade e de
outras pessoas que possam ser citadas.

Para confirmar o compromisso de minha participacdo e da pesquisadora
responsavel, concordo em assinar por vontade prépria este documento, em duas
vias, que contém também a assinatura, o endereco e o telefone de contato da
pesquisadora principal, para que a qualquer momento eu possa tirar duvidas sobre o
projeto e minha participagao na pesquisa.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar.

Porto Alegre, de de 2007.

E-mail: marta@enf.ufrgs.br

ELISIANE GOMES BONFIM PARTICIPANTE
Escola de Enfermagem —-UFRGS NOME:

Rua Sdo Manoel, 963. PROFISSAO:
Fone (51) 3308-5251. FORMACAO:

e-mail:elisianegomes@hotmail.com  RG/CPF:

ORIENTADORA DA PESQUISA

Prof2. Dr?. Marta Julia Marques Lopes COMITE ETICA E PESQUISA

Escola de Enfermagem —-UFRGS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Sao Manoel, 963. FONE (51)3289-2785- PORTO ALEGRE
FONE:(51)3308-5251.



165

APENDICE D- QUADRO DO NUMERO DE PRONTUARIOS PESQUISADOS POR
UNIDADE BASICA DE SAUDE DA GERENCIA PARTENON/LOMBA DO PINHEIRO.

UNIDADE DE SAUDE PRONTUARIOS PESQUISADOS
Bananeiras 036
Esmeralda 057
Herdeiros 034
Lomba do Pinheiro 062
Mapa 099
Panorama 155
Peauena Casa da Crianca 043
Pitoresca 027
Sio Carlos 067
Sao José 088
Sao Pedro 041
Vicosa 023
TOTAL 784

FONTE: Pesquisa direta nas Unidades de Salude da Regido Lomba do Pinheiro- Partenon. Elaboragéo da tabela
BONFIM, E.G. Porto Alegre, 2008.
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ANEXO A- FICHA PERINATAL

Ficha Clinica de Pré-Natal

Dala: 1
Nore:
Enderego
Muicipi UR: __GeP. Teelone
Idade: o <5 Escolaridade: Estado Givil/Uni Cor/Raga(autodeclaragi
01535 [] Nentuma [ Casaa [ Branca
O >3 [ Ens. Fundamenta’ [ Soteira {com unio estével) [ Negra
] Ens. Megio [ Softira isem unido estave) [ parde
(O superior O oura O Incigena.
Naturaidade:
Antecedentes
Familiares: [] Gemeiozce [ viavetes [ Hipertensio arteridl [ Mé formagao.
Quros
Pessoais: [ inec urniia [ inferiidece [ Cerdiopata [ Diavetes (] ipertenso aterial

[ Crurg. péiv.werna [ Méfomagdo Ot

Antecedentes Obstétricos

Gestagdes; Partos; Abartos Gest ectopicas Gemelares
Abortamencs Espontineos: Provocados Gom curelager

Partos vaginas: Cestreos:

Nascidos vios: Nassidos moros:

Fihos viros atuais Gbios ra 1° semana; Goitos apts 1° semana
Causa do obio:

Peso RN: < 2500 g 2500-4.000g >4000g

Data 6o témino ca dlima gestagio: [ (Mestino)

Anementagio: (15 [N Dure
Inercorténcis e gestzgdes enteriores:

Causa de insucesso:

‘ . o
{_} SR hg'mﬂé"o B .

a Satide vm

MATERNAENEONATAL

s pEToDOS

. I o
o s
z L e A
; HH
E mEm 3
E =T 1 i 1 %
= T e
: I T BP
P i i s

Semana de Gestagio

BP —baixopeso A —adequado S —sobrepeso O — obesidade

Curva altura uterina/idade gestacional

Tionn o mesia

ALTURA UTERINA

Gravidez Atual
UM ' DPP__/ /. Diida: Os OF  Qua
Grugo sanglinec: [Jrh+ IR Sensbilizada: Os [ON  Tansiusie: @s ON / L
Veonagioanttetarice: (]S [N Dosssprivies  [J1 [J2 Utima dose > 5 anos: [7]8 [JN [TJGNCR
Data prevista vacinagdes:  1* ___{ / Reaizc: (IS [N

2__ 4 / Reaizca: (]S [N

@ / Reaizzda: (1S [N
Fumo Os On Quantosde: Hoool s On Freqiénca
Intefcoréncias até 12 consul
Hospitalagdo na graidez. (S [N Q1. de dias Moo
Exame Fisico
Peso 1% consul: kg Peso prévia kg Esalua on
Ex. clnico normal Os On Ex. mamas normal Os On Ex. odontolégico nomal: (18 [N
Penisnormal: [1s OIN Papanicolau normat: - [1s CIN Coloscopanomal: (18 CIN
Bamecincocenie: (18 [N VoRLJ+ @ # /

alerados nos exames realzados

Evolucao da Gestagao

Data
1G (semanas)
Peso (kg)

MC

PA (mHCEdema (+a44)
Altura uterina (cm)
Movimentos fetais

Apresentagao fetal
Ass. do profissional

Exames Laboratoriais
Resultado Resultado Resultado
ABO-RH
Hb/Ht
Glicemia jejum
VDRL

Urina 1
Anti-HIY
HesAg
Toxoplasmose
Combs.indireto

Outros

Ultra-Sonografia

1G DUM 1GUSG Peso fetal Placenta Liquido Outros

Observagpes:

Ganho de peso recomendado (em kg) na gestagio segundo estado nutricional inicial

Ganho de peso total (kg) | Ganho de peso sem. médio (kg) oA
0 1° trimestre 102° e 3° trimestres Ganhode pesa st ()
Baixo peso 23 05 125-180
Adequado 16 04 115-160
Sobrepeso 09 03 70-15
Obesidade - 03 70

Fonte: IOM, 1992, adaptado.
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ANEXO B- CARTAO DA GESTANTE

Qo m .
r 3 g
;.TJ M
r = g
\ | = £ S
2 L=}
]
l "2 g3
= = s 2
[] o =]
= B
E < 3 o £
e =
5 o 8
e AL &
: Sy
=l =
2 @
m 5 ) i S E.
~ Gl w
o 5 ) Q
E 3 = o 8
0 c = o -
= W = - O
af ot EBggsansgseren-on
B 2z | O o
c 5 L W =
o L % o e N ;%
o #28 - 1
o = 3 Be
o 5 B 23
] =
(=)} C g o 28
(] E o o . 5
8 = B8 -
o o &
) & 2 2
17;] B D ]
8 : S :
T &
] o =
Loh] - f et ;
E Ce = ;
= \ \\ B o T T i
= = 11 ! !
U 5o . e} ’ = Ia- - ! o : ) ! ' : % o B T T R - B B T R e
ONHALN 0S3d 30 CUNINNY [ O YRR MR
opinbpy gjusae|d |B3e 4 osad a9sn 91 nna oi eieg
eyesfovos-2aN
olaJipu] squoon
HY-08Y
ATH Uy
(eunos) euran
THaA
wniayQ ap ejwan|g
1H-aH
eynpuUodfoEdSejunilQ ORE}NS0Y ejeQ opejnsey ElEQ Sewexg

168




¢ IDADE N® O HISTGRIA CLINICA ALFASETIZADA | ESTLDOS ,  AMWDS | ESTADD CARLAURIAD
ANDS ! COMPLETDS
e B e [C]eami: D ASAD. ESTAVEL SO  DUTRD
MAIDR DE 35 Cnse [Iermisio [Junvrsmirio ] s &
]
ANTECEDEMTES | PESSDAIS . Dﬁﬁmmiwg:{:ruﬂnmm JASC, - :lj :!EH;E?BS::
FAMILIARES IRFECGAD URINARIA [0 [0 esme ’I:Ij P s | [ wia [ sm
| VACNAIE | EEAM
SM WiO| INFERTLIDADE aan ! ED NASE, D'\MJ'SE"N e o
BABETES O O oseers oo BEID_ | BORTOR Ap0s 1+ Seaanh ) | WOR Fes0
weert At [ 0| eponr cnosaca oo | CESAREAS ! £NO
:::DL;HES E B g;:;"é'-"'- UTERA E E gimsnuu DUMAS [ E D i gﬁmuﬁlege‘ﬁm ‘ ‘_l_l_l_ln
~Trou | D18 [WEs [ AND
GRAVIDEZ ATUAL D | ows | | DIVORS TRV | HONIMDADE | e m-
PESO ESTATURA O sm e - L SRR
ANTERIOR - sumDDDDm D]D+ O | [ wa
|:|:|h|- & Owe | U Dmm Omio s |[O- DOnio | weas
EX CLINICO | BX DA3 MANAS| DY 0DDNTOL PALWIS PARANICOLAOU | COLPOSCOPA | X CLEBMCO VDR FUMA  Wide
NORMAL HOAMAL HOAMAL NOAMAL NORMAL NOAMAL CERVIC O+ [mawe|[]om ceemsda
s (] nao | [ sm e |[Jsin[Juse| sn[Jhse |[Jem[Oste | [Osmrae | [ sm[Jnae - | [ wio
CONSULTA o 1 2 a 4 5 FJ B ] 1]
\ DT
" SENWNAS DE M
| AMEIOHEELA
PESO {kn)
PRESSAD ARTERIAL
WIAX RN (mmtg)
fEArHEEEAGAD
B [ MOX FETH Z i = il P i x i i
ASS [0 PROFISSIONAL o
PARTO | |DMDEGESTA  [TAMANMO FETAL | miZiD | MEMBRANAS 5 i}
| CORRESPOKDE - AT ] cex PATOLOGIA NA GESTAGAD/FARTO/FLERPERIO
Cam  |Cwn [T | wosa| ow | mes | [ e <
MENOR BE 37 0 B [T |Wer [ srewinEr minmpLa [ peseAoe ces Py
Luwece > -] J i B [ HeerTEisio PREVA [ HeMoRRAL 1° TRIMES.
TERMINAGAD wora [rmamn | om | wes | awn | NIVEL DEATENGAD [ PRe-£cL impsia [ semoenas 22 TRMES.
pe eas O kL = i° DOMIC OETRO
|| 0 m| [ 0 DEELI].IPSI.I‘L E HEMOFSAL. 3% TRIMES,
rore.[] o [] ATENDEI: [ canmecsamia [ auemis CRONICA
EPSIOTOMIA DEQIT MOATE FETAL MEDIC ENFPAR. ALY BMPR OUTROS
Oow Owo| Osiegwo [Ovio Baw o= m =™ | Dowers B s
LACERAAD | PLacmAcomer  |WOMENTO [T espmol - == = _=__==_) [[] swecthn cRONICA [ meecgho Puereer.
Clsw Onto | Osw COwte |[Dorw Omvo fneomers L1 O O O O | [ ourmas weecstes [ vemorsae. PUSFFE.
MEDCAGHD NOPAATD [ AMESTESIALOCAL [ nesresA REGIO. [ wnesmesiacznal | [ prsasmoses O outra
\ [ miscegsice [ venouwewte  [Jocmee. [ anreomeo [J oumos [ weweun | [ AvEAGADE PARTOPREMAL [ MENHLMA g,
RECEM NASCIDD PESOAN NASCER | LIADEPDR PESOVLG. | EX FISICD HORE 01 D85 FIS- ™
M EXAME FiSICO IMEDITD PARTO O ABDHTO
SEXD |WDRL. | APEAR O
o i 5""& E) D]:I]ﬂ- (1] sem {200 O | o [ | _ [reveemoune
= 1] o] =
i ﬁ RAD | WENDS DE 2500y o [] angesiaL [ E PULED {BATRENTIN
wO|+O| O O aeuas O | e, [J = i
U MENE 5 |PACssAD ARTERIAL
ESTATURA B Ao EX. RELMD PATTLDEAS 2 |MALMIN, fmim Ho)
D] il v [ | M AL O wevorre 0 acows. O BVIL UTERSA
cm
L= worwil [ | wonnass [ | SA5PMAT O weeppr 0 wme O mﬂ“
wommae O | o | eummos soRC] weesgio [0 wewsums [
: ALTh MATERNA MORTE RIENT/CONTRALE
] aiws [ weroe [ il oo mll:nl
Pl ALDW SGOML. ALTA D AN IDADE MAALTAS IDADE AD FALEGER M.MEN'H’I}‘D [IRATH D
THANS FERENGLA BADI, 0| sreoez [ 0
cooidls | W - | 2 w0
UTRA
wh | e @ [ el e bl
oo, [ aree. [ ] O
AL
Lo |7 B e | e .. 2

<

MINISTERIO
DA SAUDE

" Feoirat |

169




ANEXO C- FICHA DE CADASTRO NO SISPRENATAL

MINISTERIO DA SADDE .
SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE

PROGRAMA DE HUMANIZAGCA O NO PRE-NATAL E NASCIMENTO

COMPONENTEI - ASSISTENCIA PRE-NATAL

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

170

1. Nome da Unidade de Saude

2. Codigo da Unidade no SIASUS

3. Nome do Municipio

4. Codigo do Municipio no IBGE

5.Sigla da UF

6. Codigo da UF no IBGE

IDENTIFICACAO DA GESTANTE

7. N " da Gestante no SISPRENATAL

8. Gestante acompanhada pelo PSF

Cddigo da Area Microarea

]
9. Nome da Gestante

1
10. Data Nascimento

/ /
11. MNome da Mae da Gestante
12. Endereca Residencial NUmera
Complemento Bairro Municipio CEP

PREENCHER COMAPENAS UM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS

13. N ° do Cartda SUS

14. M ° do CPF

15. Certidao de Nascimento ou Casamento

Nome do Cartdrio Livro Folha
16. Identidade

Mumera Orgdo Emissor
17. Carteira de Trabalho

MNumero Série UF

18. Data da 1° Consulta Pre-Matal

19. Data da ultima menstruacao

/ /

/ /

20. Responsavel pela primeira Consulta Pré-Natal




ANEXO D- PARECER COMITE DE ETICA E PESQUISA

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Salide
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Marta Julia Lopes

Equipe executora:

Registro do CEP:141Processo N°.001.003454.07.0

Instituiciio onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
Situagdio: APROVADO

O Comité de Ftica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre analisou no dia
08/03/2007 o processo N°.001. 003454.07.0 , referente ao projeto de pesquisa: “A VIOLENCIA
DOMESTICA CONTRA A MULHER COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA NA
PERSPECTIVA DA ATENCAO PRE-NATAL.”, tendo como pesquisador responsavel, Marta
Julia Lopes, cujo objetivo ¢ “Conhecer as concepgdes sobre violéncia doméstica entre os
profissionais de saide que realizam consultas de pré-natal na Regifio Parternom/ Lomba do
Pinheiro do municipio de Porto Alegre. Conhecer e analisar a problematica dos atendimentos
realizados a partir da perspectiva dos profissionais e dos registros dos servicos. Discutir e analisar a
problematica dos atendimentos realizados a partir da perspectiva dos profissionais e dos registros
dos servigos

Assim, em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente

protocolo como APROVADO.

Porto Alegre, 08/03/07

oA BY
Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP
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