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RESUMO

SILVA, Camila Daiane. Representacdes de Técnicos de Enfermagem e
Agentes Comunitarios acerca da violéncia doméstica contra a mulher.
2014. 126 fls. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem. Programa de Poés-graduacdo em Enfermagem. Universidade
Federal do Rio Grande, Rio Grande/RS.

Caracterizada como fenémeno universal, a violéncia acarreta incalculaveis
prejuizos e agravos a saude da mulher. No Brasil, embora exista desde 2006
uma lei de protecdo, Lei Maria da Penha, os indices de violéncia contra a
mulher s&o alarmantes. Na maioria das vezes, o0s atos violentos sdo
ocasionados pelo parceiro intimo no ambiente doméstico. Sendo esse um
cenario de atuacdo dos Técnicos de Enfermagem(TE) e Agentes Comunitarios
de Saude(ACS), acredita-se que a aproximacdo desses profissionais com as
familias possa facilitar a deteccdo da violéncia domeéstica contra a
mulher(VDCM) em suas diferentes formas. No entanto, sabe-se que muitos s&o
0S que reconhecem como violéncia, apenas aquela que deixa marcas fisicas,
representando as demais formas como manifestacdo de ciime ou simples
discussdo. Objetivou-se analisar as Representacdes Sociais da violéncia
doméstica contra a mulher, entre TE e ACS, atuantes nas Unidades Basicas de
Saude da Familia(UBSF), do municipio do Rio Grande/RS. Desenvolveu-se 0
estudo em 19 UBSF, sendo 12 localizadas em zona urbana e sete na rural. A
coleta dos dados ocorreu de julho a novembro de 2013, por meio de evocacdes
e entrevistas. Na primeira, foram convidados a participar todos os TE e ACS.
Solicitou-se que associassem, livremente, cinco palavras ou expressoées frente
ao termo indutor “violéncia doméstica contra a mulher’. Para a entrevista,
gravada e transcrita, convidou-se parte dos TE e ACS, tendo-se o cuidado de
manter a proporcionalidade entre os profissionais e a representatividade entre
as zona urbana e rural. Para a andlise dos dados obtidos com evocacdes
utilizou-se o software EVOC 2005, que permitiu a construcdo do quadro de
quatro casas, a partir da qual se fez a andlise de similitude. O material
produzido pelas entrevistas foi tratado pela analise de conteudo. Projeto
aprovado pelo CEPAS, sob parecer n°® 020/2013. Nas evocacfes, participaram
154 profissionais, sendo 115 ACS e 39 TE. O ndcleo central das
representacfes desses profissionais foi constituido pelos termos agresséo,
agressao fisica, abuso, covardia e falta de respeito. Os dois primeiros s&o
elementos funcionais e os Ultimos, elementos normativos. Das entrevistas
participaram 27 ACS e 12 TE. Com elas apreendeu-se que os profissionais tém
a representacdo da VDCM como uma situacdo que precisa ser denunciada,
bem como expressam que faz parte de sua pratica de cuidado, assumir esse
compromisso ético e legal. No entanto, referem que muitas vezes nao
denunciam para respeitar o0 desejo da vitima, deixando para ela essa
responsabilidade. Evidenciou-se ainda que havia confusdo no emprego dos
conceitos de denuncia e notificacdo compulséria. Concluiu-se que a possivel
centralidade das representacbes sociais de TE e ACS acerca da VDCM
fundamenta-se em aspectos negativos. Que tal representacdo apresenta
elementos funcionais e normativos, os quais se referem a julgamentos dos
profissionais em relacdo as acdes do agressor e a qualificacdo das formas de



violéncia. Acredita-se que a andlise das representacdes sociais dos TE e ACS
acerca da VDCM possibilite compreender suas praticas de cuidado no
cotidiano profissional além de contribuir para o delineamento de estratégias de
enfrentamento, incluindo aspectos éticos, legais e de politicas publicas de
saude.

Palavras-chave: Representagfes Sociais. Violéncia domeéstica contra a

mulher. Técnico de Enfermagem. Agentes Comunitarios de Saude.
Enfermagem.



ABSTRACT

SILVA, Camila Daiane. Representations of nurse’s technicians and
Community agents about the domestic violence against woman. 2014. 126
fls. Thesis (Masters in Nursing) — Nursing School. Programo of post graduate in
Nursing. Federal University of Rio Grande, Rio Grande-RS.

Characterized like a universal phenomenon, violence brings incalculable
prejudices and injuries to the women’s wealth. In Brazil, althought have since
2006 a law of protection, Law Maria da Penha, the indices of violence against
woman are alarming. Most of the times, the acts of violence are occasioned by
intimate partner on the domestic environment. In this scenery of performance of
the Nurse’s Technicians (NT) and Community Agents of Health (CAH), are
believed that the approximation of this professionals with this families come to
facilitate the detection of Domestic Violence Against Woman (DVAW) in your
many ways. However, has known that many people recognize violence just how
that who leave physical marks, representing the other forms like jealous
manifestations or simple argument. Aimed to analyze Social representations of
domestic violence against the women, between NT e CAH, working in the Basic
Health Units of Family (BHUF), in the city of Rio Grande/RS. The Study was
developed on BHUF, been 12 localized in the urban zone and 7 in the rural. The
data were collected between july 2013 until November 2013, by evocations and
interviews. In the first, were invited to participate all the NT and CAH. Had
solicited that they associate, freely, 5 words or expression to the inductive term
“Domestic violence against women”. For the interview, taped and transcribed,
were invited some of the NT and CAH, being careful of maintain the
proportionality between the professionals and the representativeness between
the urban zone and rural. For the analyzing data obtained with evocations are
utilized the software EVOC 2005, that was permitted the construction table 4
homes, form which was made analysis of similarity. The material produced by
the interviews was treated for the content analysis. Project approved by
CEPAS, under the motion number 020/2013. In the evocations, participate 154
professional, been 115 CAH e 39 NT. O central core of representations of this
professionals was constituted by the terms of aggression, physical aggression,
abuse, cowardice and lack of respect. The two first elements are functional and
the last ones, normative. From the interviews, participate 27 CAH and 12 NT.
With them has learn that the professionals had the representation of DVAW like
a situation that had to be denunciate, and that is part of his practice of care
assume this ethical e legal compromise. However, they sometimes does not
denunciate to respect the desire of the victim, leaving for her the responsibility.
Became evident the confusion in the concepts of denounces and mandatory
reporting. Has conclude that the possible centrality of socials representations of
NT and CAH about DVAW was fundament on negative aspects. That the
representation presents functional and normative elements, with referrer to
judgments of professional related to the agressor's actions and to the
gualification of the ways of violence. Was believed that the analysis of the
socials representation of NT E CAH about DVAW enables understanding his
cares practices in the professional routine beyond contribute to the delimitation
of strategies of coping, including ethical and legal aspects and health publics
politics.



Keywords: Social Representation. Domestic violence against the women.
Nurse’s technicians. Community agents of health. Nursing.



RESUMEN

SILVA, Camila Daiane. Representaciones de Técnicos de Enfermeria y
Agentes Comunitarios acerca de la violencia domeéstica contra la mujer.
2014. 126 pags. Tesis (Maestria en Enfermeria) - Escuela de Enfermeria.
Programa de Postgrado en Enfermeria. Universidad Federal de Rio Grande,
Rio Grande / RS.

Caracterizada como un fendmeno universal, la violencia causa enormes dafos
y riesgos a la salud de la mujer. En Brasil, desde 2006, aunque hay una ley
para proteger, Ley “Maria da Penha”, los indices de violencia contra la mujer
son alarmantes. Muy a menudo, los actos violentos son causados por su pareja
en el hogar. Ese es el escenario de accion de los Técnicos de Enfermeria (TE)
y los Agentes Comunitarios de Salud (ACS), creemos que el acercamiento de
estos profesionales con las familias pueda facilitar la deteccion de la violencia
doméstica contra la mujer (VDCM) en sus diferentes formas. Sin embargo, se
sabe que son muchos los que reconocen que la violencia es s6lo aquella que
deja marcas fisicas, y las otras formas representan expresiones de celos o
discusion sencilla. Este estudio tuvo como objetivo analizar las
representaciones sociales de la violencia doméstica contra la mujer, entre TE y
ACS, activos en las Unidades Bésicas de Salud de la Familia (UBSF), de Rio
Grande / RS. El estudio fue desarrollado en 19 UBSF, siendo 12 situados en el
area urbana y siete en la zona rural. La recoleccioén de datos tuvo lugar entre
julio y noviembre de 2013, a través de evocaciones y entrevistas. En la primera,
se les invitd a participar todos los TE y ACS. Se pidio a associar, libremente,
cinco palabras o expresiones ante la expresion de "violencia doméstica contra
la mujer". Para la entrevista, grabada y transcrita, se invitd algunos de los TE y
ACS, teniendo cuidado de mantener la proporcionalidad entre los profesionales
y la representacion entre las zonas urbana y rural. Para el andlisis de los datos
obtenidos con evocaciones se utilizo el software EVOC 2005, que permitié la
construccion del cuadro de cuatro casas, a partir de lo cual se hizo el analisis
de la similitud. EI material producido por las entrevistas se ha tratado por el
andlisis de contenido. Proyecto aprobado por el CEPAS, bajo parecer n°
020/2013. En las evocaciones, participaron 154 profesionales, con 115 ACS y
39 TE. Las representaciones fundamentales de estos profesionales fue
constituida por los términos agresion, la agresion fisica, el abuso, la cobardia y
la falta de respeto. Los dos primeros son elementos funcionales y los ultimos,
elementos normativos. En las entrevistas participaron 27 ACS y 12 TE. Con
ellas se aprehendio que los profesionales tienen la representacion de VDCM
como una situacién que necesita ser delatada, asi como expresa parte de su
practica de atencion, asumiendo este compromiso ético y legal. Sin embargo,
relatan que a menudo no delatan para respetar el deseo de la victima,
dejandola con esta responsabilidad. Se evidencio aun que habia confusion en
el uso de los conceptos de denuncia y notificacion obligatoria. Se concluyé que
la probable centralidad de las representaciones sociales de TE y ACS acerca
de la VDCM se basa en los aspectos negativos. Que tal representacion
presenta elementos funcionales y normativos, que se refieren a los juicios
profesionales acerca de las acciones del agresor y la clasificaciéon de las
formas de violencia. Se cree que el analisis de las representaciones sociales de
los TE y ACS acerca de la VDCM permita comprender sus practicas de



atenciéon en el dia a dia profesional ademés de contribuir al disefio de
estrategias de afrontamiento, incluidos los aspectos éticos, legales y de
politicas publicas de salud.

Palabras clave: Representaciones sociales. Violencia doméstica contra la
mujer. Técnico de Enfermeria. Agentes Comunitarios de Salud. Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

Frequentemente, ao assistir a um noticiario, folhear as paginas de um
jornal ou acessar a internet e as redes sociais, encontram-se reportagens
expondo, em nivel mundial, as diversas formas de violéncia doméstica contra a
mulher (VDCM). Esse fenbmeno universal acomete a populagédo nas esferas
cultural, religiosa, social e econdmica, de forma que essa violéncia ndo se
limita ao enfoque jornalistico. Instituicbes como a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) teorizam sobre o problema e cobram do poder publico,
estratégias inibidoras. Nesse sentido, a OMS conceitua violéncia como:

0 uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em
ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um
grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande
possibilidade de resultar em lesédo, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo. (WHO, 2002, p. 5).

Além das instituicBes, eventos cientificos como congressos, jornadas e
simpaosios debatem o fenémeno da violéncia. A Convencao de Belém do Par4,
em 1994, definiu a violéncia contra a mulher como “qualquer ato ou conduta
baseada no género que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico a mulher, tanto no ambito publico como no ambito privado”.
(BRASIL, 1994, p.1).

Tal forma de violéncia pode ser visualizada em diferentes cenarios e em
diversas partes do mundo. Dados divulgados pela OMS revelam que a
violéncia perpetrada pelo parceiro intimo é a forma mais comum, atingindo
mundialmente cerca de 30% das mulheres. (WHO, 2013). Na Africa, a violéncia
sexual por parceiro intimo chega a 45,6%, no Sudeste da Asia 40,2% e nas
Américas 36,1%. (WHO, 2013). No ranking internacional de homicidios de
mulheres, entre os anos de 2006 e 2010, os Estados Unidos da América (EUA)
ocuparam o0 24° e a Franca o 68° lugares, ao passo que o Brasil foi o 7°
colocado. (WAISELFISZ, 2012). Destaca-se que neste ultimo, desde 2006,
vigora a Lei 11.340, conhecida como Maria da Penha (LMP), que visa coibir a
violéncia domeéstica e familiar contra a mulher. (BRASIL, 2006a).

Desde a sancéo dessa lei, foram registrados na Central de Atendimento

a Mulher 237.271 casos de violéncia, sendo 141.838 identificados como fisica;
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62.326 psicoldgica; 23.456 moral; 3.780 patrimonial; 4.686 violéncia sexual;
1.021 advém de carcere privado e 164 do trafico de mulheres. (LABOISSIERE,
2011). Dos atendimentos as mulheres vitimas de violéncia, realizados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) em 2011, destaca-se que 47.386 referiram-se a
forma fisica, 22.265 a psicologica e 13.096 a sexual. (WAISELFISZ, 2012).
Nesse mesmo ano, focando apenas a forma fisica, em torno de 28.327 atos
violentos aconteceram no interior das residéncias, sendo que em 18.933 casos
0S parceiros e ex-parceiros foram os principais agressores. (WAISELFISZ,
2012).

No Rio Grande do Sul (RS), cerca de 267 mulheres foram vitimas de
homicidio entre os anos de 2006 e 2008, destas 34% enquadravam-se na LMP,
em 30% dos casos o autor foi o préprio companheiro e 78% das agressdes
aconteceram em suas residéncias. (BRASIL, 2010a). Esses indices,
possivelmente pela ampla divulgacdo da LMP, vém aumentando de forma
consideravel. Somente no primeiro semestre de 2011, em média 64 mil
mulheres foram vitimas de violéncia, ocorrendo um assassinato a cada trés
dias. (BRASIL, 2012a). Neste mesmo ano, registraram-se mais de 35 mil casos
de lesdo corporal e 1.087 de estupro, esses dados colocam o RS na 192
posi¢ao no ranking nacional de homicidios femininos. (WAISELFISZ, 2012).

Apesar desses altos indices, existem apenas 15 delegacias
especializadas e 27 postos de atendimento a mulher no Estado. (BRASIL,
2012a). No municipio do Rio Grande/RS, inicialmente, as mulheres vitimas de
violéncia eram atendidas no Posto Policial para Mulheres, criado em 1991 e
subordinado a 12 Delegacia de Policia do municipio. Somente em 06 de agosto
de 2009 foi criada, sob decreto n® 46.540, a Delegacia de Policia Especializada
no Atendimento as Mulheres (DEAM/RG/RS). Desde sua implantacdo, a
referida delegacia tem a “atribuicdo de prevenir, reprimir e exercer atividades
de Policia Judiciaria nos crimes de lesGes corporais contra a liberdade pessoal
e contra 0s costumes em que o sujeito passivo do delito seja pessoa do sexo
feminino”. (RIO GRANDE DO SUL, 2009, p.1).

Essa DEAM vem prestando inestimaveis servigos a populagéo feminina,
vitima de violéncia. No entanto, a magnitude dessa atuagdo ainda ndo havia
sido dimensionada. Assim, deu-se a aproximacdo do Grupo de Estudos e
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Pesquisas sobre Enfermagem, Género e Sociedade (GEPEGS) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) com a questdo
da violéncia contra a mulher. Desenvolveu-se um projeto de pesquisa, a partir
do qual se criou um banco de dados com as ocorréncias policiais registradas
na DEAM/RG/RS, redigindo-se uma dissertacao e trés Trabalhos de Concluséo
de Curso (TCC).

A dissertacéo teve o objetivo de delinear o perfil das vitimas, identificar
as formas de violéncia a que foram submetidas, os motivos que
desencadearam a pratica da violéncia e descrever o0s atos violentos
perpetrados por parceiro intimo. Um TCC teve foco na violéncia sexual, outro
na violéncia contra criancas e adolescentes e o terceiro, de autoria desta
pesquisadora, teve como objetivo investigar o perfil dos agressores e analisar
as formas de violéncia a que foram submetidas as mulheres acolhidas na
DEAM/RG/RS.

Entre os resultados desse ultimo, apreendeu-se que dos 902 casos de
violéncia notificados, 47,7% referiram-se a violéncia fisica, 44,1% psicoldgica,
4,5% sexual, 2,8% patrimonial e 0,9% moral. (SILVA et al., 2013). Quanto a
escolaridade, 77,1% dos agressores haviam concluido o ensino médio e 3,4%
0 ensino superior; 80,7% eram considerados parceiros intimos que, segundo
Borrego, Vaquero-abellan e Rosa (2012), inclui o marido, ex-marido e
namorado. Dos agressores, 85,4% residiam em bairros periféricos, 9,7% no
centro e 4,9% em bairros da zona rural. (SILVA et al., 2013). Cabe enfatizar
qgue a periferia aparece em destaque por representar o somatorio dos bairros,
no entanto ao analisa-los individualmente, percebe-se que o centro da cidade
ocupa o segundo lugar quanto ao local de moradia dos agressores, sendo que
no bairro mais violento residem 10,3% deles. (SILVA, GOMES, 2012).

Embora significativos, acredita-se que esses dados ndo expressam a
magnitude do problema, pois inUmeros sao 0s motivos que mantém os atos
violentos restritos ao lar. Por vezes, amigos, familiares, vizinhos e a propria
vitima naturalizam a violéncia ndo a reconhecendo como tal.

Para uma possivel desnaturalizacdo desses atos, vislumbram-se as
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) como aliadas na identificacao e
combate a VDCM. Tais unidades contam com uma equipe composta no
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minimo por Enfermeiros, Médicos, Técnicos de Enfermagem (TE) e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Dentre suas atribuicbes, o ACS deve realizar rotineiramente acbes
domiciliares e comunitarias, as quais possibilitam o conhecimento da intimidade
dos lares. (BRASIL, 2002). O TE também pode realizar a visita domiciliar e
envolver-se com questdes delicadas do espaco doméstico. Assim ambos
fazem a ponte entre a familia e a UBSF, de forma que a proximidade e convivio
podem facilitar a deteccdo da VDCM em suas diferentes formas.

Dos TE e ACS sao exigidos, respectivamente, curso técnico e ensino
médio, os demais membros da equipe de saude devem possuir 0 ensino
superior. Apesar da exigéncia de uma formacdo minima para cada categoria,
pressupfe-se que muitos profissionais reconhecem como violéncia apenas
aquela que deixa marcas fisicas, representando as demais como manifestacao
de ciime ou uma simples discussdo. Tal representacdo influi no cuidado
prestado as vitimas, inclusive na interpretacdo dos aspectos éticos e legais do
atendimento. Pressupondo ainda que o conhecimento das representacoes
sociais acerca da VDCM possa propiciar a problematizacdo do atendimento
prestado, optou-se por investigar: Quais as Representacdes Sociais de
Técnicos de Enfermagem e de Agentes Comunitarios de Saude, atuantes nas
Unidades Basicas de Saude da Familia, acerca da violéncia doméstica contra a

mulher?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as Representacfes Sociais da violéncia doméstica contra a
mulher, entre Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude,
atuantes nas Unidades Basicas de Saude da Familia, do municipio do Rio
Grande/RS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar, com base nas abordagens estrutural e processual, as
Representacdes Sociais dos Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios

de Saude acerca da violéncia doméstica contra a mulher.

Comparar as Representacbes Sociais acerca da violéncia doméstica
contra a mulher segundo a categoria profissional, idade, zona de localizacdo da

UBSF e ano de conclusédo do curso de formacao dos informantes.

Analisar a influéncia das Representacbes Sociais dos Técnicos de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude acerca da violéncia domeéstica

contra a mulher nas praticas de cuidado as vitimas.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisdo Dbibliografica deste estudo estd dividida em quatro
subcapitulos. No primeiro, apresentam-se 0s conceitos de violéncia intrafamiliar
e domestica, incluindo a violéncia fisica, psicoldgica, sexual, patrimonial, moral
e de género. No segundo, faz-se um breve resgate da histéria da violéncia até
a implantacdo da atual legislacdo de protecdo a mulher. A seguir discorre-se
sobre a atuacdo dos profissionais que prestam o cuidado as vitimas de
violéncia e os respaldos legais que orientam tal atuagéo. Finalmente, para dar
maior visibilidade a tematica realiza-se uma revisdo integrativa adotando-se
como recorte temporal a promulgacdo da Lei Maria da Penha, em 2006, até
2013.

3.1 A VIOLENCIA DOMESTICA E FAMILIAR: ASPECTOS CONCEITUAIS

O fendbmeno da violéncia pode ser apreendido sob distintas Gticas, para
tanto € mister distingui-las conceitualmente. Violéncia intrafamiliar é “toda acao
ou omissao que prejudigue o bem-estar, a integridade fisica, psicolégica ou a
liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outro membro da familia”.
(BRASIL, 2001, p. 15). Poderéa ocorrer dentro ou fora de casa e o agressor ser
membro da familia ou alguém que adotou funcdo parental sem lacos de
consanguinidade. (BRASIL, 2001).

A violéncia doméstica diferencia-se da violéncia intrafamiliar por
englobar pessoas sem funcédo parental, mas que convivem no espago
doméstico esporadicamente, como por exemplo empregados. (BRASIL, 2001).
Cada uma delas comporta diferentes formas, sejam elas fisica, psicolégica,
sexual, patrimonial ou moral, cujos conceitos estao estabelecidos pela LMP.

| - a violéncia fisica, entendida como qualquer conduta que
ofenda sua integridade ou saude corporal;

Il - a violéncia psicolégica, entendida como qualquer conduta
gue Ihe cause dano emocional e diminuicdo da auto-estima ou
que Ihe prejudique e perturbe o pleno desenvolvimento ou que
vise degradar ou controlar suas acdes, comportamentos,
crencas e decisbes, mediante ameaca, constrangimento,
humilhacdo, manipulagéo, isolamento, vigilancia constante,
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perseguicdo contumaz, insulto, chantagem, ridicularizagéo,
exploracdo e limitacdo do direito de ir e vir ou qualguer outro
meio que lhe cause prejuizo a salde psicolégica e a
autodeterminacdo;

Il - a violéncia sexual, entendida como qualquer conduta que a
constranja a presenciar, a manter ou a participar de relacédo
sexual ndo desejada, mediante intimidacdo, ameaca, coacao
ou uso da for¢a; que a induza a comercializar ou a utilizar, de
qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeca de usar
gualquer método contraceptivo ou que a force ao matriménio, a
gravidez, ao aborto ou a prostituicdo, mediante coacdo,
chantagem, suborno ou manipulacéo; ou que limite ou anule o
exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos;

IV - a violéncia patrimonial, entendida como qualguer conduta
que configure retencédo, subtragdo, destruicdo parcial ou total
de seus objetos, instrumentos de trabalho, documentos
pessoais, bens, valores e direitos ou recursos econémicos,
incluindo os destinados a satisfazer suas necessidades;

V - a violéncia moral, entendida como qualquer conduta que
configure calGnia, difamacdo ou injuria. (BRASIL, 2006a,
Art.7°).

Independente da forma com que ocorre, a violéncia acarreta
incalculaveis prejuizos e agravos a saude da mulher. Consequentemente torna-
se necessario politicas, programas e leis que visem seu combate, punicdo de

agressores e protecao as vitimas.

3.2 VIOLENCIA CONTRA A MULHER: DA INVISIBILIDADE A LEGISLACAO
PROTETIVA

Desde a primeira infancia, por influéncias da familia, da escola, da igreja
e do Estado, homens e mulheres aprendem seus papéis sociais, que se
fundamentam na diferenciacdo biologica, mais especificamente sexual.
(BOURDIEU, 1999). Enquanto o menino aprende a n&o chorar, brincar com
bola, carrinhos, a ocupar o espaco externo e futuramente publico, a menina é
estimulada a permanecer no ambiente doméstico, brincar com bonecas e
utensilios de cozinha.

Assim, vista como fragil e inferior, por muito tempo a mulher exerceu um
papel que se limitava a procriacdo e educacao dos filhos. Incumbindo-se quase

gue exclusivamente em cuidar do lar, dos filhos e do bem-estar do marido, n&o
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Ilhe era permitido estudar e muito menos trabalhar fora de casa. Os casamentos
resultavam de acordos entre as familias envolvidas, o pai da moca recebia alto
dote do marido por ele escolhido. Assim, ficava oficializada a relacdo de poder
do homem sobre a mulher. Tal relacdo era e, em muitos casos, continua sendo
fortemente identificada pelo patriarcalismo; nele as relacdes sociais eram
estabelecidas pela submissdo e opressdo feminina, controlando sua
sexualidade, sua capacidade reprodutiva e de trabalho, bem como privando
seu acesso ao poder. (GONCALVES; VANIN, 2006).

Ultrapassando essas barreiras de poder, a mulher gradualmente foi se
inserindo em tarefas fora do lar. Inicialmente por meio do trabalho voluntario ou
pouco remunerado, servindo de mao-de-obra barata ao empregador e
suportando atitudes discriminatérias. Com a industrializa¢do, surgiram novas
tecnologias e a modernizacdo. A sociedade modificou também sua forma de
pensar e agir, assim, foi crescendo a participacdo da mulher no mercado formal
de trabalho e o Estado tornou isso possivel através da criacdo de leis. (LUZ;
FUCHINA, 2009).

Todavia, segundo o Cdadigo Civil brasileiro de 1916, cabia ao homem,
chefe da familia, decidir se a esposa poderia exercer alguma profissédo, pois a
funcdo dela era ser colaboradora do homem na relacdo conjugal. (BRASIL,
1916). O marido era o responsavel por gerir os bens materiais da mulher e da
familia. Assim, reforcava-se a manutencéo do status de poder do homem e de
submissdo da mulher, reafirmando o papel natural para o qual ela era
designada. (LUZ; FUCHINA, 2009).

Esse papel passou a ser questionado com 0s movimentos sociais,
revoltas estudantis e lutas desencadeadas no periodo da ditadura militar.
Nesse contexto surgiu a tematica de género, envolta no cenario das mulheres
gue marchavam e protestavam da mesma forma que os homens. No entanto,
apesar de todo o envolvimento, ainda assumiam papel secundario, uma vez
que raramente tinham oportunidade de falar em publico, cabendo-lhes as
funcdes de secretaria e panfletagem. (GROSSI, 1998).

A violéncia contra a mulher ultrapassa limites culturais, porém sua
histéria vem sendo mudada por episodios de luta e reivindicagdes. Entre eles
destaca-se o ocorrido em oito de marco de 1857, em Nova lorque, ocasiao em
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que o salario das operéarias de uma fabrica téxtil, correspondia a um tergco do
salario dos colegas homens. Para protestar contra essa desigualdade, as
mulheres entraram em greve e ocuparam a fabrica, solicitando a reducdo da
jornada de trabalho. Como resposta, foram trancadas e o local incendiado,
cerca de 130 mulheres morreram queimadas. (PORTAL DA FAMILIA, 2011).

Em homenagem a essas operarias, vitimas de violéncia, a Organizacao
das Nac6es Unidas (ONU) oficializou a data oito de marco, para celebracdo do
“Dia Internacional da Mulher”. Esse dia é também utilizado para a realizacao de
conferéncias, palestras e debates sobre o papel da mulher na atualidade,
erradicacdo do preconceito e da desvalorizagdo feminina. (PORTAL DA
FAMILIA, 2011).

Em meio a tantas lutas, algumas conquistas foram alcancadas, como a
comercializacdo de pilulas anticoncepcionais, que possibilitaram o ato sexual
como fonte de prazer e ndo apenas para reproducao, e a virgindade deixou de
ser o valor principal para o casamento. (GROSSI, 1998). Dentre as conquistas,
um grande marco na historia de reivindicac6es femininas foi o direito de votar e
ser eleita. No Brasil, esse direito foi obtido por meio do Cddigo Eleitoral
Provisério de 1932, todavia, assim como o direito de trabalhar, votar era
permitido as mulheres casadas, apenas mediante a autoriza¢cdo do marido, as
villvas e solteiras somente se tivessem renda propria. Foi somente em 1946,
através do movimento conhecido como sufragio, que o voto feminino tornou-se
obrigatorio e sem restricdes. (CALDEIRA, 2002).

Apesar dessas conquistas, as mulheres continuavam a sofrer violéncia.
Nos anos 80 o movimento intensificou-se, e elas passaram a exigir do Estado,
politicas voltadas a prevencéo e punicao a violéncia. (CFEMEA, 2009).

Em 1980 foi criado SOS Mulher para o atendimento as vitimas e em
1983 o Poder Executivo abriu espaco para a participagdo feminina na
elaboracdo, deliberacdo e fiscalizacdo de politicas publicas, criando os
chamados Conselhos Estaduais e Municipais de Direitos da Mulher. (CFEMEA,
2009). Buscando proteger a mulher, promover a igualdade entre os géneros e a
nao discriminacdo, em 1984 o Brasil assinou a Convencéo sobre a Eliminacéo
de Todas as Formas de Discriminacdo contra a Mulher (CEDAW), que havia
sido aprovada pela ONU em 1979. (CFEMEA, 2009).



22

Até entdo, para denunciar o agressor, as mulheres recorriam a uma
delegacia policial comum e, em sua maioria, eram atendidas por profissionais
do sexo masculino, situacdo que gerava desconforto. Visando melhor acolher
as vitimas, em 1985 foi criada a primeira Delegacia de Defesa da Mulher
(DDM) na cidade de S&o Paulo, tornando-se uma referéncia de apoio as
vitimas. (BRASIL, 2006c). Dentre suas atribuicdes estdo a investigacdo dos
fatos e a adocdo de medidas protetivas, como encaminhamento da vitima “para
a Rede de Atendimento a Mulher em Situagédo de Violéncia”. (BRASIL, 2006c,
p.25).

Ainda em 1985, foi criado o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher
(CNDM) cujo papel foi fundamental para garantir, na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988, a igualdade entre os sexos. (BRASIL, 1988). O
referido conselho aponta que tanto homens quanto mulheres possuem direitos
e obrigacdes de igual forma e, em seu artigo 226, estabelece que:

Os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal sao
exercidos igualmente pelo homem e pela mulher. [...] O Estado
assegurara a assisténcia a familia na pessoa de cada um dos
gue a integram, criando mecanismos para coibir a violéncia no
ambito de suas relacdes. (BRASIL, 1988, Art. 226°).

Apéds a Conferéncia Mundial de Direitos Humanos (CMDH), em 1993, as
mulheres passaram a ter seus direitos reconhecidos, e a violéncia contra elas
considerada violacdo. (CFEMEA, 2009). No ano seguinte, o Brasil assinou a
Convencao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a
Mulher (Convencao de Belém do Para), que defendia a promocéo de politicas
publicas para prevencéo, punicao e erradicacdo da violéncia. (CFEMEA, 2009).

Paralelo a todas estas lutas e conquistas, no Ceara, a biofarmacéutica
Maria da Penha Fernandes sofria violéncia doméstica. Receando represalia
contra si e suas filhas, suportava repetidas agressoes e intimidacdes. Em 29 de
maio de 1983, aos 38 anos, enquanto dormia, foi atingida por um tiro, desferido
por seu marido, o professor universitario Marco Antbnio Heredia Viveiros,
ficando paraplégica. N&o satisfeito com a condicdo da esposa, deu
continuidade aos atos violentos, tentando afoga-la e eletrocuta-la durante o
banho. Enfim, Maria tomou coragem e 0 denunciou publicamente. Marco

Anténio foi condenado por dupla tentativa de homicidio. No entanto, valeu-se
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dos inumeros recursos de apelacdo disponiveis e conseguiu manter-se em
liberdade. (CFEMEA, 2009).

Inconformada com os tramites judiciais brasileiros, Maria da Penha
recorreu ao ambito Internacional, e em 2001 a Comissdo Interamericana de
Direitos Humanos da Organizacédo dos Estados Americanos (OEA) publicou o
Relatério n°® 54, responsabilizando o Estado Brasileiro por negligéncia e
omissdo em relacdo ao acontecido. Além disso, indicaram a revisdo das
politicas publicas vigentes no Pais, consideradas insatisfatorias, pois nao
puniam adequadamente 0 agressor nem protegiam a vitima. Somente em 2002
0 agressor Marco Antbnio foi preso, todavia cumpriu dois anos de pena e
ganhou regime aberto. (CFEMEA, 2009).

Em 2003, o Brasil enviou para o Comité CEDAW seu primeiro relatério
sobre violéncia, alusivo ao periodo entre 1985 a 2002. O referido Comité, apés
analisar, recomendou sem tardanca a formulacdo de uma lei de protecdo as
vitimas de violéncia. (CFEMEA, 2009). Passados trés anos, em seis de agosto
de 2006, o combate a violéncia contra a mulher no Brasil ganhou maior
visibilidade e fortalecimento, através da criacdo da Lei 11.340/2006.

Por recomendacao da OEA, o Presidente da Republica em exercicio na
época, Luiz Inacio Lula da Silva, intitulou-a como Lei Maria da Penha e
justificou sua escolha “reconhecendo a luta de quase vinte anos desta mulher
em busca de justica contra um ato de violéncia doméstica e familiar”.
(CFEMEA, 2009, p.6). Nos cinco primeiros anos de vigéncia da LMP, a Central
de Atendimento a Mulher (Disque 180), servico telefénico para dendncias e
pedidos de informacédo sobre violéncia contra a mulher, registrou 1.952.001
atendimentos em todo o pais, desses, 22,3% referiam-se a pedido de
informacdes sobre a legislacdo. (LABOISSIERE, 2011).

Antes da LMP ser sancionada, a legislagcao brasileira ndo atuava de
maneira adequada e satisfatéria a realidade enfrentada por milhares de
mulheres que sofriam as mais diversas formas de violéncia. Até entdo, os
agressores, que em sua maioria eram maridos ou companheiros, eram
julgados pelos Juizados Especiais Criminais (JECRINS), criados pela Lei
9.099/1995, que equiparava o0s casos de violéncia doméstica a delitos de
transito e brigas entre vizinhos. (BRASIL, 2007).
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A criacdo da LMP langou para a sociedade a visdo de equidade entre
géneros e trouxe avancgos para coibir a violéncia. Entre eles cita-se a criagéo
dos Juizados ou Varas de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher, que
prestam atendimento multidisciplinar; a criacdo de novas Defensorias Publicas
da Mulher e a abertura de inquérito policial composto pelo depoimento da
vitima, do agressor e de provas documentais e periciais. (BRASIL, 2007).

Outras estratégias também foram instituidas como a prisdo em flagrante
e preventiva do agressor; inclusdo das vitimas em programas oficiais de
assisténcia social; atendimento a mulher em situacao de violéncia por servigcos
articulados em rede, incluindo saude, seguranca, justica, assisténcia social,
educacdo, habitacdo e cultura. (BRASIL, 2006a). Destaca-se que, quando
solicitado pela vitima, o juiz tem o prazo de 48 horas para deferir as medidas
protetivas de urgéncia, sendo elas:

| — suspenséo da posse ou restricdo do porte de armas, com
comunicagdo ao 6rgdo competente [...];

Il — afastamento do lar, domicilio ou local de convivéncia com a
ofendida;

[Il — proibic&o de determinadas condutas, entre as quais:

a) aproximacdo da ofendida, de seus familiares e das
testemunhas; fixando o limite minimo de distancia entre estes e
0 agressor;

b) contato com a ofendida, seus familiares e testemunhas por
gualquer meio de comunicacao;

c) frequentacdo de determinados lugares a fim de preservar a
integridade fisica e psicoldgica da ofendida.

IV — restricdo ou suspensdo de visitas aos dependentes
menores, ouvida a equipe de atendimento multidisciplinar ou
servico similar;

V — prestacdo de alimentos provisionais ou provisorios.
(BRASIL, 20064, Art. 229).

Em muitos dos casos atendidos nesses Juizados, a mulher precisava
‘representar”, ou seja, levar adiante a denuncia contra 0 agressor para que
fosse punido. Isso |he causava constrangimento, e ela, em nome da familia,
“retirava a queixa”. (CFEMEA, 2009). Assim, grande parte dos processos eram
arquivados ou entdo a pena ao agressor limitava-se ao pagamento de cesta

bésica ou prestacdo de servico comunitario. (CFEMEA, 2009).
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Em 2012, a LMP passou por algumas modificagdes principalmente no
que se refere a exigéncia da representacdo da vitima para o andamento do
processo. Sugerido pela Procuradoria Geral da Republica e aprovada pela
maioria dos ministros do Supremo Tribunal Federal, tal modificacédo
fundamenta-se na justificativa de que néo é racional exigir que a vitima, em um
momento de fragilidade e total desequilibrio emocional, apresente queixa
contra seu parceiro, o agressor. Portanto, nos casos de leséo corporal, a vitima
nado mais precisa declarar o seu desejo de processar o agressor, qualquer
pessoa pode declarar a agressao junto aos 6érgaos policiais e 0 Ministério
Publico efetivar a dendncia contra o agressor. (BRASIL, 2012b).

Mais recentemente, em 2013, a entdo Presidente da Republica, Dilma
Vana Rousseff, lancou o projeto para a constru¢cdo de Centros Especializados
Integrados de Atendimento as Mulheres em Situagéo de Violéncia, seguindo o
modelo instituido em El Salvador. Esses centros podem disponibilizar as
vitimas cerca de sete servicos, entre eles juizados especiais, centros de
vivéncias, espaco para qualificacdo profissional com o oferecimento de cursos
e acesso a microcrédito. No entanto, esse beneficio sera disponibilizado em
poucas capitais entre elas S&o Paulo, Vitoria, Brasilia, Sdo Luis, Curitiba,
Salvador e Boa Vista. (LIMA, 2013).

Ainda em 2013, foi promulgada a Lei n°® 12.845 que dispbde sobre a
obrigacdo dos hospitais, pertencentes ao SUS, de prestarem atendimento
emergencial as vitimas de violéncia sexual, tratando agravos fisicos e
psicolégicos e ativando a assisténcia social quando necessario. (BRASIL,
2013a). A Lei prevé que deverao ser prestados as vitimas:

| - diagnostico e tratamento das lesfes fisicas no aparelho
genital e nas demais areas afetadas;

Il - amparo médico, psicolégico e social imediatos;

Il - facilitagcdo do registro da ocorréncia e encaminhamento ao
o6rgdo de medicina legal e as delegacias especializadas com
informagBes que possam ser Uteis a identificacdo do agressor e
a comprovacgéao da violéncia sexual;

IV - profilaxia da gravidez;

V - profilaxia das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST;
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VI - coleta de material para realizacdo do exame de HIV para
posterior acompanhamento e terapia;

VIl - fornecimento de informacgdes as vitimas sobre os direitos
legais e sobre todos o0s servigcos sanitarios disponiveis.
(BRASIL, 2013a, Art. 3°).

Apesar de todo o aparato legal disponivel, questdes culturais ainda
inibem a iniciativa da denuncia e da busca pelos direitos. Essa decisédo
percorre um longo caminho, pois inclui sentimento de culpa, vergonha, medo,
soliddo e desamparo, além de requerer profunda reflexdo, visto que envolve
guestdes emocionais e economicas. (PAIM, 2006). Nesse sentido, profissionais
da &area da saude devem criar espacos, junto a toda a equipe, para
problematizacdo das leis e diretrizes de atendimento a vitimas, objetivando a

desnaturalizacdo da VDCM.

3.3 ATUACAO MULTIDISCIPLINAR DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NA
ATENCAO A MULHERES EM SITUACOES DE VIOLENCIA

A violéncia atinge as diferentes esferas da sociedade, tanto no ambito
individual como no coletivo. Causa desordem familiar, deixa marcas fisicas e
psicolégicas, repercutindo mundialmente nas questdes de saude. Muitas das
mulheres que sofrem agressao ficam desamparadas, sem apoio familiar e, por
ndo possuirem renda propria, veem-se obrigadas a manter o relacionamento
com O agressor.

Buscando sanar essa situagcdo, a propria LMP prevé um atendimento
multidisciplinar, por meio dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar
contra a Mulher, os quais contam com uma equipe composta por profissionais
especialistas das areas da saude, juridica e psicossocial. (BRASIL, 2006a).
Ainda, as vitimas podem contar com o apoio das DEAM, dos Centros de
Referéncia como o de Assisténcia Social, da Defensoria Publica e do Juizado
de Violéncia Doméstica, além do Disque 180. As vitimas, ao buscarem
atendimento hospitalar ou em UBSF, contam também com profissionais da
saude, sejam eles TE, ACS, Médicos ou Enfermeiros. (CFEMEA, 2009).

Todos esses servigos precisam estar integrados, formando uma rede de
apoio as vitimas. Visualiza-se a necessidade do estabelecimento de parcerias
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para a criacdo e manutencgdo de fluxos de atendimentos. Assim, 0s servigos de
saude constituem-se na principal porta de entrada de mulheres vitimizadas.
(FERRANTE; VIEIRA, 2008). Dessa forma, é primordial o desenvolvimento de
acOes voltadas para a deteccdo, acolhimento, suporte e incentivo as vitimas.
Para tanto, todos os componentes da equipe devem ser capazes de
desenvolver tais acdes, fato esse que néo constitui a realidade de muitos
servicos de saude, uma vez que faltam capacitacbes, debates e
problematizacGes focando essa tematica. O relato de Enfermeiros, Dentistas,
Médicos, Assistentes Sociais, Psicélogos, TE e ACS comprova essa realidade
ao afirmarem que enfrentam as mesmas dificuldades no que tange a
identificacdo, atendimento e encaminhamento para 0s servicos especializados.
(MOREIRA et al., 2008; OLIVEIRA; FONSECA, 2007).

A desarticulacdo entre o0s servicos e principalmente entre o0s
profissionais alavanca os agravos e a reincidéncia dos atos violentos, bem
como a vulnerabilidade e exposicdo das vitimas. Assim, destaca-se o papel do
Enfermeiro que, muitas vezes, é lider da equipe, tanto para motivar seus
colaboradores a debaterem sobre VDCM, bem como exigir educacéo
permanente, referente a tematica, junto aos administradores.

Para nortear, sustentar e apoiar a acdo dos profissionais da saude, o
Ministério da Saude (MS) elaborou documentos, manuais e politicas. Destaca-
se o Caderno de Atencao Béasica n°8 publicado pela Secretaria de Politicas de
Saude, que procura instrumentalizar profissionais para atuacdo frente a
situacdo de violéncia. (BRASIL, 2001).

O referido Caderno descreve orientacdes, conceitos, informacdes,
fatores de risco, questbes éticas do atendimento, bem como formas de
identificar a mulher em situacdo de violéncia e as ac¢des que as equipes de
saude podem e devem desenvolver para preveni-la. Reforcando a necessidade
de ética no atendimento, em 2003 foi promulgada a Lei n° 10.778, que
estabelece a Notificacdo Compulséria dos casos de violéncia contra a mulher,
atendidos em servicos de saude publicos ou privados, inclusive dos casos
considerados suspeitos. (BRASIL, 2003). O caderno n°8 também orienta as

medidas terapéuticas a serem adotadas conforme cada caso, incluindo a
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anticoncepcdo de emergéncia e quimioprofilaxia para Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST’s) e HIV-AIDS. (BRASIL, 2001).

A criacao de politicas para a humanizacdo e melhoria da qualidade no
atendimento as vitimas busca solucionar problemas, satisfazer a cliente,
facilitar o acesso ao servi¢co de saude, capacitar os profissionais para atuarem
com educacéo e respeito. Visam, ainda, agbes que aumentem o conhecimento
das vitimas, estimulando o autocuidado e a capacidade de escolhas
adequadas ao seu contexto e momento de vida. (BRASIL, 2004). Nesse
sentido, dentre os objetivos especificos da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM), destacam-se os voltados para a atencéo
as adolescentes em situacéo de violéncia doméstica e sexual, que busca:

organizar redes integradas de atencdo as mulheres em
situacéo de violéncia sexual e doméstica; articular a atengéo a
mulher em situacdo de violéncia com agfes de prevencdo de
DST/aids; promover agfes preventivas em relacdo a violéncia
doméstica e sexual. (BRASIL, 2004, p. 70).

Complementando a PNAISM foi publicado o manual intitulado Aspectos
Juridicos do Atendimento as Vitimas de Violéncia - perguntas e respostas para
profissionais de saude. Esse visa ampliar conhecimentos sobre violéncia e
direcionar a conduta de profissionais, servindo de significativa ferramenta para
o enfrentamento da violéncia contra a mulher. Os temas priorizados nas
perguntas e respostas referem-se a conduta frente ao aborto, estupro e
atendimento aos menores de idade. (BRASIL, 2005).

Todo esse material de orientacdo e esclarecimento é necessario, mas
nao suficiente se os profissionais de saude desconhecerem suas obrigacdes
legais frente a violéncia contra a mulher. Dessa forma, para orientar a atuacao
junto as vitimas de violéncia, o Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (2007), no Art. 23, determina como responsabilidade e dever de
técnicos de enfermagem e enfermeiros “encaminhar a pessoa, familia e
coletividade aos servicos de defesa do cidaddo, nos termos da lei”. Ainda na
secdo I, das relacbes com a pessoa, familia e coletividade, o Art. 34 proibe
“provocar, cooperar, ser conivente ou omisso com qualquer forma de violéncia”.

Visando estimular e facilitar essa atuagao, bem como auxiliar o correto
preenchimento da ficha de notificacdo, intitulada Ficha de Notificacao/
Investigacdo Individual Violéncia Doméstica, Sexual e/ou outras Violéncias
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Interpessoais (anexo A), foi publicado, em 2011, o Instrutivo de notificacao de
violéncia domeéstica, sexual e outras violéncias, que se constitui num roteiro
norteador, destinado aos profissionais de saude. (BRASIL, 2011a). O instrutivo
determina que a ficha de notificacdo seja preenchida em duas vias, ficando
uma para a unidade de saude que fez a notificacdo e a outra encaminhada
para a Vigilancia Epidemiolégica de Doencas e Agravos nao Transmissiveis —
DANT da Secretaria Municipal de Saude. (BRASIL, 2011a).

O exercicio das atividades desempenhadas pelos ACS também tem
como foco o combate a VDCM. Suas ac¢des sao regulamentadas pelo Decreto
n° 3.189 que, em seu Artigo 2°, estabelece a necessidade da realizacdo de
“visitas domiciliares periodicas para monitoramento de situacdes de risco a
familia”. (BRASIL, 1999, p.1). Tais situagdes sdo descritas no manual “o
Trabalho do Agente Comunitario de Saude”, dentre elas destaca-se a atencgéo
as vitimas de violéncia, pois o referido profissional atua colaborando para a
transformacao das situaces-problema que interferem na qualidade de vida das
familias. (BRASIL, 2009b). Ha, ainda, o Guia pratico do ACS que possui um
espaco exclusivo de informacdes sobre a violéncia contra a mulher, dentre as
orientacdes destaca que:

0 seu papel é estar atento as varias manifestacdes que possam
indicar suspeita de violéncia familiar. Deve conversar
imediatamente com sua equipe sobre suas suspeitas para
juntos pensarem em quais as acdes que deverdo ser
desencadeadas. (BRASIL, 2009c, p.225).

Percebe-se, assim, o empenho do MS tanto para o combate a violéncia,
guanto para o atendimento adequado as mulheres nessa situacdo. Cabe aos
profissionais de Saude, em especial Enfermeiros, além de se capacitarem,
promoverem a capacitacdo de sua equipe, com foco nos TE e ACS, para
melhor identificarem a situacdo, acolherem, notificarem e desenvolverem

medidas de promoc¢éo a saude da mulher.

3.4 ENFOQUE DOS ESTUDOS ACERCA DA VIOLENCIA DOMESTICA
CONTRA A MULHER

Para conhecer o enfoque dos estudos sobre a VDCM realizou-se uma

revisdo integrativa, por meio de busca nas bases de dados da Scientific
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Electronic Library Online (SCIELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS). Utilizaram-se inicialmente Descritores em
Ciéncias da Saude (DECS), buscando os termos exatos: “violéncia contra a
mulher” ou “Agentes Comunitarios de Saude” e, a seguir, as palavras-chave:
“violéncia contra a mulher” ou “Técnico de Enfermagem”. Tal distingdo foi
necesséria, pois o termo técnico de enfermagem néo figura entre os DECS.
Com a referida busca, obteve-se 275 estudos publicados pela SCIELO e 339
pela LILACS.

Os artigos encontrados foram submetidos aos seguintes critérios de
inclusdo: estudos inéditos, gratuitos e disponiveis na integra online, publicados
nos idiomas portugués, espanhol ou inglés; entre 2006 e junho de 2013, pois
adotou-se como recorte temporal a promulgacdo da LMP. As teses,
dissertacbes, monografias, estudos de caso, relatos de experiéncia, revisoes,
trabalhos referentes a crianca, adolescentes e idosos foram excluidos. Os
artigos que se repetiram nas duas bases de dados foram contabilizados
apenas uma vez.

Apés analise criteriosa, permaneceram 67 estudos, sendo 32 pela
SCIELO e 35 pela LILACS. O volume de publica¢cdes segundo o ano foi: 2006
com trés estudos; 2007 com sete; 2008 com nove; 2009 com 10; 2010 com
oito; 2011 e 2012 com 13 cada e 2013 com quatro estudos, mostrando que
desde a implantacdo da LMP o fenémeno da violéncia vem ganhando espaco
no campo cientifico. Embora no ano de 2013 figure um pequeno numero de
publicacdes acerca da temética, sabe-se que as publicacdes ainda ndo foram
integralizadas, pois a maior parte dos periddicos publicou os volumes
referentes ao primeiro semestre.

Constata-se que a Enfermagem é lider nas publicacdes referentes a
essa tematica, com 29 artigos, seguida pela medicina com 16. Encontraram-se,
ainda, 10 estudos cujos autores eram profissionais com diferentes formacdes
académicas, os demais estudos eram das areas de saude coletiva, psicologia,
assisténcia social, entre outros.

Embora 12 trabalhos tenham abordado a equipe de saude, apenas trés
enfocaram o TE e dois o ACS, mesmo assim suas falas ficaram dissolvidas
entre as dos demais membros da equipe. Nao se identificou estudos
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especificos com TE, e trés trabalhos foram direcionados exclusivamente aos
ACS. Essa constatacdo pode indicar que as producdes cientificas voltadas
para a assisténcia as vitimas de violéncia estdo centradas no fazer da
Enfermeira e do Médico.

Os artigos selecionados foram separados em dois blocos, o primeiro
para a base de dados da SCIELO e o segundo para LILACS e identificados
com numeros arabicos, adotando-se a ordem alfabética do titulo dos artigos.
No quadro um (apéndice A), apresenta-se o codigo de identificacdo de cada
artigo, seguido do titulo, base de dados, periddico, classificacdo no QUALIS da
Enfermagem, ano de publicacdo e campo de atuacéo dos autores.

Adotando-se como critério a frequéncia de abordagem, os temas mais
discutidos foram género; perfil da vitima, do agressor e do ato violento; a
percepcao da vitima e do agressor sobre a violéncia contra a mulher; visédo dos
profissionais que atuam no atendimento das vitimas de violéncia; (in)decisdo
acerca da denudncia e retirada da queixa e a rede de apoio as vitimas. Para

cada uma dessas tematicas delineou-se uma categoria.

3.4.1 Violéncia contra a mulher na perspectiva de género

A violéncia contra a mulher, enquanto fruto das desigualdades de
género, é apresentada em 17 estudos (1, 2, 4, 12, 14, 18, 23, 26, 30, 32, 33,
38, 39, 41, 45, 52, 55), fundamentando-se principalmente no poder masculino
sobre o feminino. Segundo os autores, tais fundamentos, culturalmente
aprendidos, sdo muitas vezes aceitos como naturais e, de forma
inquestionavel, justificam os inumeros atos violentos praticados contra as
mulheres. (38, 39). Muitos autores citam o patriarcado como a origem das
diferencas entre mulheres e homens, cabendo a eles o papel de provedor
familiar e, consequentemente, com necessidade e direito a estudar e ir para o
mercado de trabalho. (1,12,14,23).

Segundo os estudos analisados, as diferencas de género vém sendo
perpetuadas de geracdo em geracdo e, no cotidiano, visualiza-se pela
premissa de que a mulher deve atender as necessidades masculinas, cuidar do

lar e dos filhos, ser boa dona de casa, mée esforcada e dedicada, recatada e



32

moca de familia. (12, 14, 18, 23). Também se evidencia pela opressédo e
controle nas relacdes conjugais, pois o homem se d& o direito de proibir a
esposa de estudar, de ver amigos e familiares e de conversar com outros
homens. O marido controla ainda os locais aonde ela vai, as roupas que usara,
além de, constantemente, suspeitar de traicdo. (2, 30, 45). Estudiosos como,
Dutra et al. (2013) afirmam que algumas mulheres ndo percebem essas e
outras atitudes controladoras como atos que violam seus direitos. (2). Os
autores estendem a argumentacao, afirmando que a idealizacdo do casamento
faz com que muitas mulheres encontrem justificativas para minimizar os atos
violentos e assim manter o relacionamento com 0 agressor, pois a separacéo
conjugal é sentida como fracasso pessoal. (2).

Trés estudos (2, 4, 32) reforcam os aspectos culturais ao afirmarem que
desde cedo as meninas sao influenciadas a constituir uma familia, para tanto
sonham com um bom casamento, sentem-se responsaveis pela manutencao
da estrutura familiar e pelo compromisso assumido perante Deus.
Complementando tais premissas, Vieira, Padoin e Landerdahl (2009) afirmam
que sutilmente a sociedade impde que a mulher mantenha a estabilidade do
lar, suportando situacdes humilhantes, depreciativas e constrangedoras em
nome da familia. (4).

As questbes de género tornam-se tdo intrinsecas a ponto de levar
algumas mulheres a obedecer aos maridos, mesmo sem concordar com eles.
Frente a discordancia, culpabilizam-se pela violéncia desencadeada. (2, 30,
32). Segundo Souto, Braga (2009), Santos e Nobre (2011) a submisséo
feminina toma conta dos sentimentos e pensamentos de muitas mulheres,
fazendo-as sentirem-se incapazes, desvalorizadas, desamparadas, inferiores,
inseguras e impossibilitadas para um recomeco. (32, 55). Os autores
mencionam ainda que essas mulheres dificilmente visualizam uma saida e
muito menos uma estratégia para promover a mudanca da situacdo, sendo
para elas impensavel o enfrentamento. (32, 55). Reforcando essa situacao,
Souto e Braga (2009) evidenciam que algumas mulheres justificam os maus
tratos, afirmando que o marido é um bom pai e ndo deixa faltar nada em casa,

dessa forma mantém a esperanca de que algo possa mudar. (32).
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A decisdo de romper com submissdo é um longo processo. Nesse
sentido, Oliveira e Fonseca (2007) enfatizam que quanto maior o tempo de
dominacdo mais dificil € a superacao. (52). Esses autores destacam, entre 0s
sentimentos que mantém as mulheres presas a violéncia, a falta de coragem e
o medo, que também é partilhado pelos profissionais de saude. (52).

Muitos profissionais de saude reconhecem o poder do agressor como
uma pratica social, algo histérico que reprime a mulher e torna os profissionais
impotentes para atuacdo. (20, 23). As diferencas entre o0s papéis
desempenhados por homens e mulheres também s&o vistas pelos profissionais
como desencadeadoras da violéncia. (23, 41).

Hesler et al. (2013) abordam a percepcado dos profissionais acerca da
violéncia. Enfocando seu estudo nos ACS, os autores afirmam que eles
percebem a violéncia contra a mulher como algo muito arraigado na histéria, na
cultura e acima de tudo nas diferencas sexuais. (26). Relatam que inUmeras
mulheres, por eles atendidas, ndo reconhecem a violéncia como tal, pois
aceitam toda e qualquer conduta do parceiro como verdadeira e inquestionavel.
(26). Essa barreira é dificil de ser rompida pela atuacdo dos ACS, pois o
elevado grau de subordinacgéo, repressao e desqualificacdo da mulher torna-se

parte dos valores e do cotidiano do casal. (26).

3.4.2 Caracterizacao do perfil da vitima, do agressor e do ato violento

O perfil da vitima é delineado em 25 estudos (5, 6, 8, 9, 10, 12, 15, 21,
22, 24, 29, 30, 32, 43, 44, 46, 47, 50, 53, 55, 57, 60, 63, 65, 67), porém ndo ha
homogeneidade entre eles. Acredita-se que a diversidade regional e entre os
paises em que os estudos foram realizados tenha influenciado o resultado.

A maioria dos estudos identificou a mulher como principal vitima de
violéncia. Entre elas predominam as com idade entre 20 e 39 anos, ou seja,
jovens em idade produtiva e reprodutiva, baixa escolaridade e autodeclaradas
negras. (5, 6, 8, 12, 15, 21, 22, 24, 27, 29, 30, 32, 43, 44, 46, 50, 53, 55, 57, 60,
65, 67).

A maioria é financeiramente dependente, tendo vinculo empregaticio

com baixa remuneracdo e trabalham como empregadas domésticas ou
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exercendo as atividades do lar. (6, 12, 30, 46, 53, 55, 57, 63). Quanto ao
estado conjugal, sdo casadas ou vivem em coabitacdo com o agressor (6, 8,
27,57, 65, 67) e tém filhos com ele. (21, 24, 27, 46, 53, 55, 60).

Embora a violéncia esteja fortemente associada a classes
desfavorecidas, ela também €& comum nas familias com boa situagdo
financeira, porém, nesses casos, permanece mais velada. Gadoni-Costa,
Zucatti e Dell’aglio (2011) apregoam que a diferenca entre as vitimas
economicamente abastadas e as desfavorecidas é que as primeiras tém
recursos para contratar clinicas, médicos, advogados e psicélogos. (24).
Segundo esses autores, isso oculta a violéncia em um segmento da populacéo,
ficando visiveis quase que somente 0s casos relacionados a pobreza. Apesar
disso, entre as vitimas identificam-se mulheres com ensino superior,
funcionarias publicas e professoras. (24). No estudo de Rodriguez-Borrego,
Vaquero-Abellén e Rosa (2012) evidencia-se que Enfermeiras também figuram
entre as vitimas de violéncia psicoldgica, fisica e sexual, praticada por parceiro
intimo ou familiares. (9).

As mulheres residentes em areas urbanas, conforme Cabellero et al.
(2009), possuem maior risco de sofrer violéncia do que as que residem em
areas rurais. Por outro lado, Costa e Lopes (2012) apontam como fatores de
risco o afastamento geografico das mulheres rurais dos servigos de apoio (7),
como delegacias, juizados e casas de abrigo, geralmente localizadas em zonas
centrais.

Ao focar nas estudantes que sofrem violéncia, Zotareli et al. (2012)
constatam que as residentes em pensdo ou casa de estudante sdo mais
propensas a violéncia do que as que moram com a familia. (10). As que
residem em alojamentos mistos tém duas vezes mais chances de sofrer
violéncia sexual do que as que vivem com a familia. (10).

O perfil do agressor é debatido em 16 estudos (5, 6, 10, 12, 15, 21, 24,
28, 30, 43, 45, 47, 50, 55, 57, 63), sendo identificado como do sexo masculino,
parceiro intimo (5, 15, 21, 24, 28, 43, 47, 50, 55, 57, 63), autodeclarados da cor
negra, jovens, com baixa escolaridade e tendo filhos com a vitima. (6, 21, 22,
30, 43, 45, 48). Embora o perfil do agressor esteja associado a baixa
escolaridade e profissées pouco remuneradas, Zotareli et al. (2012) evidenciam
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que estudantes universitarios, também cometem atos violentos apds o ingresso
na universidade. (10).

Quase que a totalidade exercia profissdes fora do lar, predominando
pedreiros e motoristas. (6, 12, 21, 47). Os filhos agressores séo identificados
por Delgado e Enriquez (2010), uma vez que ndo aceitam que a mae lhes dé
ordens ou conselhos. (11). Por outro lado, enfocando especificamente a
violéncia sexual contra filhos, Gadoni-Costa, Zucatti e Dell’aglio (2011)
identificam o padrasto como o principal agressor. (24).

Em sua maioria os agressores estavam sob o efeito de alcool ou drogas
no momento da agressao, outros usavam tais substancias diariamente,
influenciando nas atitudes e julgamentos do agressor e afetando ndo sé a
vitima como também toda a familia. (24, 30). Apenas Moura et al. (2009)
apontam que os agressores mantém relacionamento extraconjugal. (30).

A caracterizacd@o da violéncia é descrita em 24 estudos. (3, 5, 6, 11, 14,
15, 19, 21, 22, 24, 28, 29, 30, 32, 40, 42, 43, 47, 50, 53, 55, 57, 60, 63).
Embora ocorra sob diferentes formas, as mais frequentes foram a fisica e a
psicoldgica, ocorrendo isoladamente ou de forma simultanea. (6, 15, 19, 21, 22,
28, 30, 40, 42, 47, 50, 53, 57, 60, 63). Destaca-se que nenhum estudo citou as
violéncias patrimonial e moral. A forma fisica € descrita por Ledncio et al.
(2008) como a mais facil de ser identificada, pois deixa marcas visiveis. (47). A
violéncia sexual nunca ocorre isoladamente, na maioria dos casos a mulher é
forcada a manter relagbes com o marido por medo da sua reacdo frente a
recusa ou é exposta a uma pratica sexual depreciativa. (19, 30).

Com frequéncia, os atos violentos sédo concretizados sob a forma de
gueimaduras, estrangulamento, tapas, socos, chutes, arremesso de objetos,
ameacas, uso de armas, xingamentos, insultos, humilhagdes, entre outros. (21,
22, 24, 29, 30, 42, 53). Apesar de afetarem a vitima de uma forma integral, as
regides do corpo visivelmente afetadas séo cabeca e pescoco. (5,6).

Ledncio et al. (2008) evidenciam que o agressor inicia privando a mulher
do convivio com familiares e amigos, a seguir adota praticas que levam ao
constrangimento e humilhagéo e, finalmente, a violéncia fisica. (47). Esse

processo inicia-se no espac¢o domestico, sendo direcionado unicamente contra
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a mulher, mas pode avancar para outros membros da familia e inclusive para o
ambiente de trabalho. (5, 6, 40, 50, 60).

Dentre os motivos desencadeadores da violéncia, os estudos citam o
abuso de alcool e outras drogas, ciume, infidelidade, problemas financeiros,
desemprego, nervosismo, recusa da separacao conjugal por parte do parceiro
e denudncias feitas pela vitima, entre outros. (3, 6, 7, 11, 14, 29, 40, 43, 47, 60).

A violéncia perdura de trés a vinte anos sem que as mulheres procurem
apoio. (32, 42, 60). As inUmeras consequéncias para a vida pessoal e social da
vitima foram descritas por Santos e Moré (2011), que apontam o desanimo,
insbnia, dores de cabeca, ansiedade, nervosismo, depressao, sintomas fisicos

como ganho ou perda de peso e queda de cabelo. (55).

3.4.3 Percepcdes da vitima e do agressor sobre a violéncia contra a mulher

A percepcédo da vitima sobre a violéncia € debatida em 14 estudos (14,
15, 17, 18, 28, 31, 35, 38, 39, 40, 43, 46, 55, 57) e do agressor em quatro (3,
33, 38, 45). As vitimas reconhecem que, independente da forma, a violéncia
gera desesperanca, dor, sofrimento e até doencas. No entanto, salientam que
muitas vezes as palavras ferem mais que uma agressao fisica. (14, 35, 39).

Indmeras vitimas enfrentam diariamente situacfes constrangedoras e
humilhantes e ndo as reconhecem como violéncia, sendo, para elas, natural
revidarem o companheiro no mesmo nivel. (28, 31, 40, 43). Quando h&a o
reconhecimento da violéncia, elas amenizam o0s atos agressivos,
caracterizando-os como pequenos desentendimentos, problemas
momentaneos e passageiros. Usam justificativas, tais como, ele s6 agride
quando alcoolizado, ou referem tratar-se de ciimes o qual, segundo elas,
representa uma forma de cuidar. (18, 39, 40, 55, 57).

Nos casos de estupro conjugal, Guedes, Silva e Fonseca (2009) relatam
gue nao ha o reconhecimento de que tal ato seja uma forma de violéncia, pois
a mulher abre méo de seus desejos sexuais para satisfazer unicamente seu
companheiro, acreditando tratar-se de uma obrigacéo da esposa. (35).

A ocorréncia da violéncia atinge as mulheres em tal intensidade que

muitas preferem desistir de reverter a situacdo, entregando-se as
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consequéncias das agressfes, desinteressando-se pelo convivio social e
emprego. (31, 35). Outras se sentem envergonhadas e, ao procurarem
atendimento de saude, omitem a verdadeira queixa, apresentando sinais de
cansaco, hipertenséo, alcoolismo, depressao e alteracdo da tiredide. (31, 35).
Casos de aborto e parto pré-maturo também podem ser consequéncia de
agressao. (31, 35).

Inidmeras sdo as cicatrizes da violéncia relatadas pelas vitimas, mas a
pior delas € a desesperanca, pois vivem sob pressdo, medo, inseguranca e
incerteza, sem saber quando sera o proximo ato violento, de que forma ser,
se atingira sua familia ou se o agressor vai mata-la. (17, 31, 40, 43). Ha relatos
de casos extremos, como mostram Santos e Moré (2011), em que a vitima
mantém ao lado da cama, para se defender, instrumentos como marreta e
facas, ou ainda carrega consigo spray de pimenta. (55).

Apesar de, em geral, as vitimas sentirem rancor e desejarem acabar
com os atos violentos, muitas permanecem no relacionamento com a
esperanca de que va passar. Para tanto, buscam apoio religioso, de amigos,
familiares e profissionais da psicologia. (14, 46, 55). No estudo de Labronici et
al. (2010), algumas mulheres ao sairem da casa abrigo planejam inserir-se na
sociedade por meio de um emprego e voltar ao lar, porém, sem 0 agressor,
outras tentam reconstruir o relacionamento com o marido. (15).

A conquista do mercado de trabalho, associada ao cumprimento das
tarefas domésticas, gera uma dupla, quica uma tripla jornada para as mulheres;
esse tema é debatido por Guedes, Silva e Fonseca (2009). (35). Esses autores
referem que o agressor acredita que essas multitarefas prejudicam o
desempenho feminino no ambiente privado e a castiga com atos violentos,
incapacitando-as para manutencao do vinculo empregaticio. (35). Tal situacéo
acarreta o desemprego e dependéncia financeira.

Brandao (2006) relata que quando o término do relacionamento envolve
divisdo de bens, algumas mulheres denunciam o agressor na tentativa de
impedir que consigam algum imovel na partilha. (18). Todavia, Pazo e Aguiar
(2012) relatam que muitas mulheres se dizem cansadas de procurar por apoio
juridico, uma vez que o fizeram e nado obtiveram resposta, ou seja, sem uma

solucgéao eficiente. (57).
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Destaca-se ainda o estudo de Couto et al. (2007) que apresenta uma
outra face do relacionamento. Nele as mulheres afirmam que um homem
perfeito € aquele que reconhece a igualdade, tem companheirismo, amizade e
dedicacdo. Ao passo que a mulher perfeita seria aquela que independe
financeiramente do marido, tem opinido, estuda e investe na vida profissional e
familiar. (38). No entanto, complementam dizendo que a independéncia em
excesso é geradora de desentendimentos, uma vez que a mulher competira
com o marido, financeiramente. (38).

Por outro lado, os homens idealizam a mulher perfeita como aquela que
se comporta nos padrées de um relacionamento e que atende as expectativas
ditadas pela midia, moda e padrdo de beleza. (38). Ao descreverem um
homem ideal, eles constroem a imagem de alguém parceiro, gentil, dedicado a
familia e prestativo. No entanto, afirmam que é dificil suportar as cobrancas
femininas se estdo desempregados e quando tais cobrangas chegam ao
extremo, gera-se a violéncia. (38)

Do ponto de vista masculino, a agressao € algo comum entre 0s casais.
Assim, os homens sentem-se injusticados com a denuncia feita pela parceira,
argumentam que elas também batem e proferem palavras humilhantes,
justificando o seu ato violento como legitima defesa. (3, 33). De acordo com
Rosa et al. (2008), alguns homens afirmam que a situacdo violenta sé eclode
quando eles jA ndo conseguem mais suportar as acdes das parceiras. (33).
Tais acbes sao descritas como a falta de cuidado para com os filhos, além de
serem autoritarias, dominadoras e desencadeadoras de vergonha e
humilhac&o ao homem. (33).

Outros estudos evidenciam que os atos violentos sdo minimizados sob
alegacdo de perda da paciéncia, abuso de bebidas alcodlicas, desconfiancas,
ciime, infidelidade, cobranca e incompreensédo por parte da mulher. (33, 38,
45). Evidenciam ainda que algumas mulheres cumprem com seus deveres
conjugais, mantendo atividade sexual, mesmo sem desejo e que SO prestam
queixa criminal quando ha interesse financeiro, ou seja, bens materiais como

casa e carro. (3, 33, 45).
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3.4.4 A visdo dos profissionais que atuam no atendimento das vitimas de

violéncia contra a mulher

A visao dos profissionais envolvidos no combate a violéncia é foco de 25
estudos. (1, 4, 7, 13, 19, 20, 23, 25, 26, 34, 36, 37, 39, 41, 48, 49, 52, 54, 56,
58, 61, 62, 64, 65, 66). Sua ocorréncia esta associada as esferas social e
econdmica, incluindo o acesso a educacao e emprego, bem como ao abuso de
substancias psicoativas. (19, 41, 58, 66). Os profissionais de saude
reconhecem a violéncia em suas diferentes formas, definindo-as com as
palavras: agressdo, ato fisico, sexual, psicolégico ou emocional, associado a
humilhacéo, intimidacdo, desrespeito, inferioridade, revolta, raiva e pena. (4,
23, 62).

A violéncia psicolégica € percebida como a mais grave, pois a vitima
demora a reconhecé-la. Quando consegue, ja tem sua saude profundamente
afetada; nesses casos o0s profissionais cultivam sentimentos negativos,
demonstrando-se frustrados, estressados, impotentes e angustiados. (19, 34,
37, 52, 62). Esses sentimentos podem estar ligados ao fato de perceberem sua
atuacdo muito limitada aos desejos e decisdes da vitima, ao sistema judiciario,
entre outras. (36, 62).

No que tange as Representacdes Sociais da violéncia contra a mulher,
Leal, Lopes e Gaspar (2011) desenvolvem um estudo com Enfermeiras.
Analisadas pela frequéncia de aparicdo, as evocacoes frente ao termo indutor
“violéncia” é agressao, dor, agressao fisica, agressédo psicolégica e maus-
tratos. Com o indutor “violéncia contra a mulher” verbalizam dor, agressao
fisica, agressao psicoldgica, violagdo e sofrimento. O “cuidado a mulher
vitimada pelo parceiro” resulta nos termos apoio, ajuda, encaminhar, cuidar,
compreensdo. Segundo o0s autores esses termos evidenciam que 0S
profissionais tém presente a ideia de apoio e cuidado, associado a denuncia
(56).

Ainda, em relacdo a “formacdo do profissional para a atuacdo”, séo
evocados apoio, sinais, observar, cuidar, empatia. Tais termos s&o
interpretados por Leal, Lopes e Gaspar (2011) como demonstracdo da

necessidade de um conhecimento tedrico prévio para identificagdo das vitimas
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e instituicdo de um plano de cuidados. O apoio € constante nos discursos dos
profissionais, em especial Enfermeiros, no entanto, ndo ha4 mencdo ao
compromisso de prevenir e realizar um correto encaminhamento para
resolucao dos casos. (56).

Outros estudos abordam que a intervencao do profissional nos casos de
violéncia requer maior reflexdo, pois muitos, para sua prépria protecao, evitam
envolver-se, temendo represalia do agressor. (4 ,41, 52, 66). Entre os
profissionais que se propdem a apoiar a mulher, muitos o fazem pela esfera
pessoal. Kiss e Schraiber (2011) referem que sdo as profissionais do sexo
feminino quem mais se sensibiliza a auxiliar as vitimas. (19).

Guedes e Fonseca (2011) afirmam que os trabalhadores da saude
visualizam a necessidade de estimulo e manutencdo da autoestima, da
escolarizagcéo, da independéncia financeira, de trabalho na esfera publica, para
que as vitimas consigam enfrentar a situacdo de violéncia. (1). Embora
reconhecam seu papel tanto na orientacdo da vitima quanto na necessidade de
estimulo a autonomia, admitem tratar-se de uma tarefa ardua. (1).

Algumas falas evidenciam a forma reducionista com que determinados
servicos e profissionais de salude assumem suas responsabilidades quanto a
violéncia. (1, 13). Uns apenas identificam e tratam lesdes e sinais fisicos com
medicacdo para dor e depressdo, outros insistem em ofuscar a violéncia
(re)afirmando que em seu servigo de saude ndo ocorrem esses casos. (13, 19,
41).

O adequado atendimento prestado pelos profissionais de saude engloba
acolhimento, criagdo e manutencdo do vinculo de confianca, orientacdes e
encorajamento da vitima para falar sobre a situacéo. (7, 25, 62, 66). Esse é o
meio encontrado para a deteccdo da violéncia, uma vez que grande parte das
mulheres movidas por medo ou vergonha (20, 66), chega com queixas vagas
no servico. (7, 20, 34, 62). Tais queixas sao descritas como ansiedade,
depressao, dor, insbnia e perda de apetite, o que dificulta ao profissional a
identificacdo da violéncia que, na maioria das vezes, s6 ocorre quando as
vitimas verbalizam espontaneamente a situacdo ou € possivel visualizar as
marcas pelo corpo. (13, 20, 58, 62, 65).
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Costa, Lopes (2012), Scaranto, Biazevic e Michel-Crosato (2007)
reconhecem a visita domiciliar feita pelo Agente Comunitario de Saude (ACS)
como a principal forma de desvelamento dos atos violentos, pois diariamente
esses profissionais entram nos lares, moram nas proximidades do trabalho,
criam amizade com as usuérias do servico, ganham confianca e tornam-se
alguém com gquem as mulheres desabafam. (7, 48). Scaranto, Biazevic e
Michel-Crosato (2007) dizem que algumas mulheres falam abertamente que ja
denunciaram, mas nada aconteceu e pedem ao ACS que resolva seu
problema. (48). Além dos ACS, Guedes, Fonseca e Egry (2013) identificam que
as consultas médicas e de enfermagem sao os espac¢os mais procurados pelas
vitimas para desabafarem. (13).

Nesses desabafos, como descrito por Vieira et al. (2013), as vitimas, por
ndo desejarem manter relacdo sexual com o marido, solicitam que o médico
emita um parecer que a contraindique, tornando a situacdo constrangedora
para o profissional. (20). Em contrapartida, Villela et al. (2011) identificam a
adverténcia de um médico sobre a necessidade de averiguar situacdes em que
mulheres chegam a consulta exigindo aborto urgente sob alegacao de estupro,
segundo ele, tais situacées nem sempre sao verdadeiras. (37).

Focando em especial no ACS, Scaranto, Biazevic e Michel-Crosato
(2007) verificam que tal profissional reconhece a violéncia enquanto
desigualdades de género, como um fendmeno que ndo depende do nivel
socioecondmico, raca ou religido (48), sendo perpetrada pelo companheiro e
limitada ao espaco doméstico. (26,48). Segundo os ACS, ndo precisam
acontecer os atos fisicos, pois s6 a forca de uma palavra ja fere
suficientemente a vitima. (48). Afirmam, ainda, que a violéncia ocorre sob as
justificativas do desemprego, abuso de alcool e outras drogas e condicdes
financeiras. (26,48).

Na opinido de Hesler et al. (2013), é importante que o ACS ganhe
credibilidade junto a comunidade, para que a confianca se estabeleca. (26).
Assim, em sua atuacédo, o ACS representa um elo entre as vitimas e os demais
membros da equipe de saude, pois leva até eles os casos de violéncia que
identifica ou que Ihe € relatado. (26). Tal funcdo, segundo autores, tem por
objetivo 0 estabelecimento de estratégias para intervencdo e apoio a vitima,
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uma vez que a resolucéo dos casos de violéncia exige uma rede de apoio. (19,
26). Nessa rede, os ACS identificam os Enfermeiros como 0s principais
membros da equipe que lhes auxiliam e orientam para a atuacdo junto a
comunidade. (26).

Investigando a visdo do ACS quanto ao agressor e a vitima, Fonseca et
al. (2009) relatam que, embora caracterizada como fragil e submissa, a vitima
pode ser capaz e responsabilizar-se por romper com o relacionamento violento.
(64). Ao referirem-se ao agressor, os ACS elencam sentimentos como revolta e
raiva. Apesar de esses profissionais relatarem o desejo de ajudar as vitimas, a
pequena resolutividade dos casos faz com que se sintam impotentes,
desanimados, desesperancosos e conformados. Muitos acabam néo
reconhecendo o0 seu papel enquanto profissionais atuantes no combate a
violéncia, sdo omissos quanto aos cuidados efetivos e de protecéo,
reproduzindo a naturalizacdo das desigualdades de género. Essas posturas
sao identificadas, no referido estudo, como reflexos do despreparo da formacéo
do ACS e da pouca participacdo do Estado na resolutividade de tais problemas.
(64).

Dentre as estratégias de atencdo prestada as vitimas, os autores
destacam as atividades grupais, pois, ao dividir o problema com outras
pessoas que se encontram na mesma situacdo, € possivel partilhar
sentimentos e forgas para o enfrentamento. (7, 36). Na percepcao de Costa e
Lopes (2012), o espaco grupal para as moradoras em areas rurais € o Unico
contato social, uma vez que o agressor sO permite que ela saia de casa para o
servico de saude, e a distancia dos servicos de protecdo, como as delegacias,
€ muito grande. (7).

Alguns estudos apregoam que os profissionais de saude sentem-se
despreparados para atuar frente as situagdes de violéncia, pois declaram que a
experiéncia em debates e problematizagbes dessa tematica durante a
graduacéo € pouca ou inexistente, configurando uma grande preocupacao. (4,
23, 34, 66). Lacunas como essa representam entraves para uma assisténcia
integral a vitima, o que torna necessario mobilizar e sensibilizar as instituicoes
formadoras para a insercdo da temética nos curriculos pedagoégicos,

oportunizando aos estudantes maiores experiéncias no que tange a
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identificagdo, acolhimento, tratamento e encaminhamento das vitimas de
violéncia no ambito da saude. (4, 23, 34, 66). Outros autores identificam como
uma estratégia, para amenizar a lacuna da formacéo profissional, os espacos
para debate da tematica na equipe multiprofissional, pois a troca de experiéncia
€ muito rica. (13, 23).

No que concerne as leis e politicas no campo da violéncia contra a
mulher, Vieira, Padoin e Landerdahl (2009) denunciam que os profissionais as
desconhecem ou tem conhecimento insuficiente. (4). Apontam também que a
maioria dos profissionais menciona a Lei Maria da Penha como respaldo legal
e fonte de informagdo para orientar as vitimas, no entanto admitem nao
conhecerem a lei na integra. (4).

Nos resultados de Herrera e Agoff (2006), referente a notificacdo da
violéncia contra a mulher, os médicos afirmam n&o realizar, os enfermeiros
dizem que realizam, no entanto, por vezes, a auséncia da ficha de notificacéo
no servico de saude constitui um entrave para a notificacdo. (41). Vieira et al.
(2013) identificam que o sentimento de impoténcia, incerteza e medo da reacao
do agressor permeia a atuacdo médica. (20).

Algumas barreiras ao atendimento de vitimas de violéncia séo elencadas
por Enfermeiros e Médicos, como a desestruturacao dos servicos de saude, no
que tange a grande demanda de usuarios, poucos funcionarios, falta de
medicamentos, estrutura fisica precaria e demora na prestacdo de servicos
laboratoriais. (19, 54, 62, 66). Kiss e Schraiber (2011) descrevem que o0s
usuarios exigem resolucdes rapidas e definitivas, ou seja, ndo compreendem o
verdadeiro papel da equipe, que deve atuar também na prevencao. (19).

Ao atender a vitima de violéncia, € comum que o profissional adote uma
dessas possibilidades de conduta, segundo Borsoi, Branddo e Cavalcanti
(2009). Primeiro, se a mulher aceita denunciar o ato violento € encaminhada a
delegacia, e o profissional ndo procura mais saber noticias. Por outro lado,
quando a mulher nega-se a denunciar, os profissionais livram-se da
incumbéncia alegando ndo poder obriga-la a denunciar. (36). Os autores
apresentam ainda uma unidade de saude que é referéncia no atendimento a

vitima de violéncia, |4 a realidade € outra, os profissionais procuram envolver
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amigos e familiares no atendimento e manter um acompanhamento da vitima,
mesmo que essa se negue a denunciar. (36).

Enfermeiros e Médicos frequentemente encaminham as vitimas de
violéncia para assistentes sociais e psicologos, esses Ultimos vistos como
necessario também para agressores, familia e profissionais da saude que
atendem as vitimas. (34, 61). Ferrante, Santos e Vieira (2009) descrevem
também os encaminhamentos feitos para as delegacias especializadas da
mulher, hospitais e servicos de saude mental. (62). Segundo Vieira et al.
(2013), devido a pequena resolutividade da area juridica, os profissionais a
caracterizam como deficiente, apesar de continuarem indicando-a as vitimas.
(20). Autores criticam a necessidade dos profissionais de saude encaminharem
ou orientarem as vitimas a procurar outros servi¢os, parecendo que a violéncia
deva ser levada para longe do servico de saude. (37, 54, 66).

Berger e Giffin (2011) explicitam que ao deslocar as situagbes de
violéncia para a vida privada dos profissionais, muitos esquivam-se das
perguntas ou hegam sua ocorréncia. No entanto, ao focar em parentes, amigos
e pessoas proximas, obtém-se relatos de violéncia envolvendo pais, sogros,

filhos e irméos. (58).

3.4.5 (In)decisdo acerca da denuncia e da retirada da queixa e as redes de

apoio as vitimas

O tema (in)decisdo da denuncia e retirada da queixa é identificado em
16 artigos. (2, 3, 6, 8, 11, 15, 17, 18, 22, 40, 46, 47, 51, 55, 59, 60). A decisao
de romper com o siléncio percorre um longo caminho de incertezas, desafios e
uma gama enorme de sentimentos. Muitas vezes, as vitimas passam longos
periodos de incertezas e por repetidos atos violentos antes de decidirem expor
sua situacdo, isso decorre, possivelmente, de constantes ameacas e
constrangimentos, bem como do medo e da vergonha. (2, 3, 11, 15, 47). Nesse
sentido, Labronici et al. (2010) afirmam que a dependéncia financeira e o bem-
estar dos filhos séo preocupacdes constantes que interferem na deciséo de sair

de casa e expor a violéncia sofrida. (15).
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A atitude da vitima em romper com o siléncio é motivada pela gravidade
com que os atos violentos lhe atingem, principalmente se ha a possibilidade de
morte. (8, 17, 40). Na percepcdo de Branddo (2006) essa atitude também &
gerada quando as vitimas chegam ao limite de sua dor, a agressao ocorreu em
local publico, deixou marcas visiveis no corpo, atingiu os filhos ou alguém
externo a situacado exerce pressao para a denuncia. (18).

O primeiro passo para 0 rompimento com a violéncia se da quando a
mulher sai de casa e procura a rede de apoio, constituida pela familia,
instituicBes de saude, governo, conselhos, autoridades, delegacias, centros de
referéncia, profissionais de saude, amigos ou vizinhos. (11, 17). No entanto,
nao sao todas que encontram o suporte da rede, o que contribui para o retorno
da mulher ao convivio com o agressor. (2, 3, 22, 47). Além disso, o retorno
também é justificado pelo sentimento de amor, pela dependéncia financeira,
ameacas, incredibilidade na lei, desejo de manter a familia, e a esperanca de
gue o parceiro possa melhorar. (6, 60).

Estudos evidenciam que algumas vitimas realizam inUmeras denuncias,
0 que pode ser justificado pela ineficiéncia judiciaria ou pela tardanca no
processo punitivo. (40, 46). No entanto, para Brandao (2006) a realizacéo da
denuncia € interpretada, por algumas vitimas, como um meio de intimidar o
parceiro, assusta-lo e estimula-lo a mudar as atitudes violentas. (18). Assim, ao
realizar a denuncia, as mulheres afirmam ndo desejarem a prisédo do parceiro,
mas apenas mostrar-lhe que podera sofrer consequéncias se voltar a agredi-la.
(18, 40). Dessa forma, a retirada da denuncia torna-se um procedimento de
rotina em muitas delegacias, principalmente se ha reconciliacdo com o
agressor, promessa de nao agressao, preocupacdo com os filhos e
dependéncia econdmica. (3, 18, 40, 47, 55).

A desisténcia da denudncia, na perspectiva de Brandao (2006), é uma
forma de barganha com o parceiro, como se fosse uma “carta na manga”, pois
omitem dele o encaminhamento dado ao registro, para manté-lo sob controle.
(18). Por outro lado, a denuncia é como um ato libertador da mulher, pelo qual
0 agressor é retirado do lar e ela pode voltar a trabalhar, estudar, escolher suas

roupas e interagir com outras pessoas. (46, 51, 55, 59).
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As redes de apoio sao abordadas em 13 estudos. (2, 3, 4, 8, 13, 14, 15,
16, 27, 36, 37, 49, 65). Na percepcao das vitimas de violéncia, a credibilidade
das leis de protecdo tém-se tornado cada vez menor, a medida que realizam a
denlncia, e 0 agressor permanece preso por pouco tempo. (2).
Independentemente do servico em que a mulher busca apoio, € necessario o
estabelecimento de préticas que envolvam um bom acolhimento, escuta atenta,
relacdo de confianca, estabelecimento de vinculo, solidariedade, dialogo e
respeito as suas escolhas. (2, 4).

As vitimas de violéncia elegem como rede de apoio a igreja, policia
militar, amigos, familia, vizinhos, delegacias, hospitais, servicos de saude,
programas sociais e casa abrigo. (2, 3, 8, 13, 15, 65). Por outro lado, Osis,
Duarte e Faundes (2012) relatam que h& mulheres que deixam de procurar
apoio nas unidades béasicas de saude por ndo visualizarem as mesmas como
locais que podem prestar atendimento as vitimas de violéncia. (65). No estudo
de Dutra et al. (2013), uma técnica de enfermagem reconhece a importancia de
prestar atendimento a vitima de forma integrada, no entanto, afirma que a rede
esta sendo, lentamente, construida pelos profissionais da saude. (2)

De acordo com Kiss, Schraiber e D’Oliveira (2007), no cenério das
delegacias especializadas, por vezes, os profissionais que nelas atuam
encontram-se tdo mergulhados na rotina de trabalho que acabam nao abrindo
espaco para a vitima desabafar e coletam apenas as informacfes necessarias
para o inquérito. (16). A falta de agilidade na resolucéo do problema pela esfera
juridica € apontada como desmotivadora por profissionais e vitimas. (16). Outro
impasse no atendimento € o uso do linguajar técnico da area juridica, bem
como a reprovacdo das delegadas pelo fato de algumas vitimas denunciarem
apenas com 0 objetivo de corrigir o parceiro. (16).

Ainda no que tange aos impasses no atendimento a vitima de violéncia,
Villela et al. (2011) evidenciam que as vitimas enfrentam longos periodos de
espera para efetuar o registro nas delegacias especializadas, e que essas néo
abrem apos o horéario comercial nem nos finais de semana, obrigando a vitima
a procurar atendimento em delegacias comuns. (37). Nessas, muitas vezes, a
vitima é incompreendida e submetida a piadas e julgamentos preconceituosos,

principalmente se for denunciar o préprio marido por estupro. (37). No entanto,
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quando a violéncia sexual é praticada por desconhecidos, as vitimas sao
tratadas com prioridade e encaminhadas ao hospital. (16, 36).

A organizacado de alguns servicos de saude também representa impasse
ao atendimento a vitima de violéncia. Conforme relatado por Villela et al.
(2011), em alguns casos, é o0 seguranca da unidade quem faz o primeiro
contato com as pacientes, orientando onde esperar e preencher a ficha do
atendimento. (37) Também, devido a demanda, a consulta é realizada
rapidamente, sem ao menos dar tempo para vitima acomodar-se em uma
cadeira. (37).

Na visdo de Audi et al. (2009), é necessario o envolvimento das
diferentes esferas governamentais no combate a violéncia, por meio da
elaboracao de politicas e programas, fortes aliados para a desnaturalizacdo da
violéncia. (14). Para tanto, Gomes et al. (2012) orientam acerca da
necessidade de capacitacdes e orientacbes das equipes de saude, bem como
do investimento pelos 6rgados politicos e sociais, além de maiores recursos
tanto financeiros quanto humanos para os servicos da rede de apoio. (49).
Verifica-se, assim, que os enfoques dos estudos até entdo publicados sao
pertinentes e em muito contribuem, alertando as equipes de salde acerca de
aspectos fundamentais de sua atuacao para o atendimento a mulher vitima de

violéncia.
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4 TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

Para transformar um fendmeno da representacdo social em um objeto
de pesquisa € necessario “simplifica-lo”, essa simplificacdo da realidade é
possivel por meio da adocdo de uma teoria, a Teoria das Representacdes
Sociais (TRS). (SA, 1998). Dessa forma, para tornar o fendmeno da VDCM um
objeto de estudo pautado na TRS, € imprescindivel avaliar se ele produz
Representacdo Social (RS) nos sujeitos que se pretende investigar.

Segundo Sa (1998, p.45), tal recomendacao parte das premissas de que
um objeto de estudo s6 é capaz de gerar RS caso tenha “relevancia cultural e
espessura social” e de que os fendmenos de RS estdo em todos os lugares, a
todo o momento no meio cultural, coletivo e individual.

Assim, assegura-se a pertinéncia de fundamentar o presente estudo na
TRS, pois a violéncia doméstica contra mulheres, faz parte do cotidiano dos
sujeitos, ou seja, dos TE e ACS, que atuam nas UBSF do municipio do Rio
Grande. Este objeto de estudo povoa a midia escrita e falada, sendo assim
discutido, problematizado e muitas vezes vivenciado no dia a dia. Além disso,
os TE e ACS desenvolvem rotineiramente agdes domiciliares que propiciam a
intimidade com as familias da comunidade e a deteccdo de possiveis atos
violentos. Portanto, alicerca-se este estudo na TRS por ela ser “uma forma de
conhecimento socialmente elaborada e partilhada, tendo uma orientacdo
pratica e concorrendo para a constru¢cdo de uma realidade comum a um
conjunto social”’. (JODELET, 2001, p. 22).

Essa teoria surgiu em 1961, na Franca, com o psicologo social Serge
Moscovici que estudava a representacdo social da psicanalise. Moscovici
inspirou-se no conceito das representacbes coletivas de Durkheim, por
interpretar o termo “coletivas” como algo estatico e tradicional e, acreditando
que a sociedade moderna era dindmica, substituiu o termo por “sociais”.
(GUARESCHI, 2003). No entanto, um termo nao anula o outro, eles
complementam-se, “concebido assim de forma mais ampla, o campo pode ter
seu contexto fenomenal mapeado ainda de uma outra maneira, ou seja, pela
distingcdo entre diferentes tipos de representacdo em fungéo de suas origens e

respectivos ambitos de insercdo social”. (SA, 2002, p.38-39). Portanto, ao
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trabalhar com RS, a andlise ndo se centra no individuo, mas nos fendmenos
produzidos pelas constru¢des particulares da realidade.

Os principais fundamentos de Moscovici foram publicados pela primeira
vez no livro intitulado “Psicanalise, sua imagem e seu publico”, o qual foi
reeditado em 2012. Nessa obra o autor declara que ao elaborar a TRS
pretendia “redefinir os problemas e os conceitos da psicologia social a partir
desse fendbmeno, insistindo sobre sua funcdo simbodlica e seu poder de
construcédo do real”. (MOSCOVICI, 2012a, p.16).

A teoria possui ampla complexidade, devido a isso Moscovici hesitou em
criar uma definicdo para RS, pois julgava “que uma tentativa nesse sentido
poderia acabar resultando na reducéo do seu alcance conceitual”. (SA, 2002, p.
30). Foi na década de 80 que a teoria ganhou forca, nessa época Moscovici
esclareceu que:

As representacdes sociais sdo entidades quase tangiveis;
circulam, se cruzam e se cristalizam continuamente através da
fala, do gesto, do encontro no universo cotidiano. A maioria das
relacbes sociais efetuadas, objetos produzidos e consumidos,
comunicacdes trocadas estdo impregnadas delas. Como
sabemos, correspondem, por um lado, a substancia simbélica
gue entra na elaboragdo, e, por outro lado, a pratica que
produz tal substancia, como a ciéncia ou 0s mitos
correspondem a uma pratica cientifica ou mitica. (MOSCOVICI,
2012b, p. 39)

O autor estabeleceu a distingao entre mito e RS, referindo que, enquanto
o primeiro é considerado uma forma arcaica de pensar e de situar-se no
mundo, algo inferior e primitivo, as representacdes sociais sdo normas em
nossa sociedade, elas correspondem a necessidades praticas, inclusive de
adequar, por meio de transformacdes, o desenvolvimento das ciéncias a vida
cotidiana. (MOSCOVICI, 2012a).

As representacdes sociais devem ser vistas como uma maneira
especifica de compreender e comunicar 0 que nés ja sabemos.
Elas ocupam, com efeito, uma posicdo curiosa, em algum
ponto entre conceitos, que tém como seu objetivo abstrair
sentido do mundo e introduzir nele ordem e percepc¢bes, que
reproduzam o mundo de uma forma significativa. (MOSCOVICI,
2005, p.46).

As RS englobam um conhecimento particular no cotidiano, induzem a
comportamentos e a comunicacdo entre individuos, possibilitando a

aproximacédo com situacdes consideradas estranhas conforme a cultura que



50

tais individuos estdo inseridos. Das préaticas sociais surge a RS, esta por sua
vez pode perpetuar ou contribuir para transformar tais praticas. (SA, 1998).

A TRS é complementada por trés abordagens teoricas: Processual,
Estrutural e Relacional. (SA, 1998). Esta ultima, desenvolvida por Willem Doise
em 1986, possui articulagdo com a sociologia sob o ponto de vista de Pierre
Bourdieu. Ela enfatiza as relagdes e suas condi¢des de producgéo e circulacao.
(SA, 1998). Com base nessa abordagem, o autor afirma que “as
representacfes sociais sao principios geradores de tomadas de posicao
ligadas a insercbes especificas em um conjunto de relagBes sociais e que
organizam os processos simbolicos que intervém nessas relagdes”. (SA, 2002,
p.33).

A Processual ou abordagem antropolégica, descrita por Denise Jodelet
em 1984, fundamenta-se nos processos de formagdo da RS. (SA, 1998). A
autora afirma que as RS sdo “‘uma forma de conhecimento, socialmente
elaborada e partilhada, com um objetivo pratico, e que contribui para a
construgcdo de uma realidade comum a um conjunto social”. (JODELET, 2001,
p.22). Assim, tal abordagem descreve que na ampla dimensdo da TRS,
encontram-se como processos formadores da RS a ancoragem e objetivagao.
(SA, 1998).

Ancorar consiste na transformacdo do estranho ou ndo familiar em
familiar. Associa-se 0 novo a algo ja enraizado na memoria, atribuindo-lhe um
sentido e permitindo que o sujeito aceite o desconhecido. E o processo de
ancorar que “enraiza a representacdo e seu objeto em uma rede de
significacdes que permite situa-los em relacdo aos valores sociais e dar-lhes
coeréncia”. (JODELET, 2001, p. 38).

Tudo o0 que é estranho ao sujeito €, a0 mesmo tempo, ameacador e
acarreta “uma resisténcia, um distanciamento, quando ndao somos capazes de
avaliar algo, de descrevé-lo a ndés mesmos ou a outras pessoas’.
(MOSCOVICI, 2005, p.62). Portanto, o estranho passa por uma classificacao
em que o sujeito vai nomea-lo em referenciais conhecidos para compreender a
realidade. (MOSCOVICI, 2005).

Quanto a objetivacdo, é o processo formador de imagem e estruturante.

Consiste em transformar o que é abstrato, em concreto e real, “é descobrir a
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qualidade icénica de uma ideia, ou ser impreciso; é reproduzir um conceito em
uma imagem. Comparar é ja representar, encher o que estd naturalmente
vazio, com substancia”. (MOSCOVICI, 2005, p.72).

A objetivacdo sdo atribuidas duas funcbes, a naturalizacdo e a
classificacdo. Pela primeira, o imaginéario € reproduzido em algo quase fisico e
dotado de significado. Ja a classificacao € a funcéo que simboliza a realidade e
permite que 0s seres sejam separados de seus atributos e categorizados de
acordo com esquemas socialmente instituidos. (JODELET, 2001).

A abordagem Estrutural, elaborada por Jean-Claude Abric em 1989,
origina a Teoria do Nucleo Central. Conforme o autor, a representacdo €&
constituida por um conjunto de opinibes, acdes e crencas sobre algo social,
organizando-se em um nucleo central. Esse constitui o elemento unificador e
estabilizador da representacdo, € mais resistente a mudanca e assegura a
continuidade das representacdes sociais. (ABRIC, 1998). O nlcleo elucida a
natureza e a relacdo do grupo com o objeto social, bem como as normas e
valores que regem a sociedade naquele momento. Para que o ndcleo central
de uma representacdo social exerca seu papel avaliativo e pragmatico, deve

conter dois tipos de elementos: os normativos e os funcionais.

Os elementos normativos sédo diretamente originados do
sistema de valores dos individuos. Eles constituem a dimensao
fundamentalmente social do nlcleo [ pois estdo ligados] a
histéria e a ideologia do grupo. Sao eles que determinam o0s
julgamentos e as tomadas de posicao relativas ao objeto. Os
elementos funcionais sao associados as caracteristicas

N

descritivas e a inscricdo do objeto nas praticas sociais ou
operatdrias. Sdo eles que determinam as condutas relativas ao
objeto. (ABRIC, 2003, p.41, grifo do autor).

Como complementos indispensaveis ao nucleo central, estdo os
elementos periféricos que constituem a interface entre a realidade concreta e o
sistema central, por isso sdo mais acessiveis. (ABRIC, 1998). Dessa forma, ao
nucleo central sdo atribuidas as “caracteristicas de estabilidade/rigidez/
consensualidade e aos elementos periféricos um carater mutavel/flexivel/
individualizado”. (SA, 1998, p.77). Qualquer modificacdo do nucleo central
provoca uma transformacdo completa da representacdo, entdo “é a

identificacdo do nucleo central que permite o estudo comparativo das
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representacdes. Para que duas representacdes sejam diferentes, elas devem
ser organizadas em torno de dois nucleos centrais diferentes”. (ABRIC, 1998,
p. 31).

Frente aos objetivos apresentados neste estudo e considerando que,
segundo Jodelet (2001), a representacdo € uma forma de saber préatico que liga
um sujeito a um objeto, ou seja, a representacao social sempre € de alguma
coisa (objeto) para alguém (sujeito), reafirma-se a adequacdo da TRS para a

investigacdo do fenbmeno em estudo.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE PESQUISA: estudo exploratério, descritivo, de abordagem
qualitativa, fundamentado na Teoria das Representacbes Sociais. Para Gil
(2010) a pesquisa exploratoria tem em vista familiarizar o problema estudado,
explicitando-o0, permite aprofundar o conhecimento a respeito de um tema.
Ainda, incluem-se nessa classificagcdo, as pesquisas que almejam identificar
opinides, crencas e atitudes de um grupo. O autor afirma também que os
estudos descritivos objetivam explicitar e detalhar caracteristicas, propriedades
ou relacdes existentes em uma populacéo ou a natureza destas relagdes entre

variaveis em estudo.

5.2 CENARIO DO ESTUDO: o municipio do Rio Grande/RS tem uma
populacdo de 197.228 habitantes, no entanto, por suas caracteristicas
portuéaria, universitaria e litoranea, estima-se que esse quantitativo seja maior.
Ao focar especificamente na populacdo feminina, entre 10 e 19 anos de idade
h& 16.054 mulheres; entre 20 e 59 anos, 57.570 mulheres e com mais de 60
anos registram-se 15.890 mulheres. (BRASIL, 2010b).

Nesse contexto, funcionam 20 Unidades Bésicas de Saude da Familia
(UBSF), sendo 13 em area urbana e sete em area rural. As equipes de saude
dessas unidades totalizam 271 profissionais, dos quais 29 sdo Enfermeiros, 24
médicos, 40 TE e 178 ACS. Em cada UBSF utilizou-se uma sala localizada em
local tranquilo, livre de ruidos e sem interferéncia de outras pessoas, pois as
técnicas de coleta de dados empregadas, exigiam concentracdo para uma
melhor reflexdo e expressao das representacdes dos informantes. (OLIVEIRA
et al., 2005).

5.3 SUJEITOS DO ESTUDO: Para a técnica de evocacdes livres foram
convidados a participar todos TE e ACS atuantes nas UBSF do perimetro
urbano e zona rural do municipio do Rio Grande, que concordaram participar
do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice
B). Excluiram-se os profissionais que se recusaram a participar do estudo e 0s
que estavam afastados por motivo de férias, licenca ou falta.
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Para a definicdo do numero e local das entrevistas, primeiramente,
elaboraram-se mapas das UBSF das zonas urbana e rural (apéndice C). A
seguir, selecionaram-se quatro unidades de cada zona, com o objetivo de
conferir representatividade aos dados, ou seja, procurou-se abranger as
diferentes regides de cada zona. Destas unidades, planejou-se obter um grupo
de informantes composto por no minimo um TE e dois ACS, de forma a
contemplar a complexidade das construcfes psicossociais dos informantes.
Frente a recusa ao convite ou a auséncia de alguns, por motivo de férias,
licenca ou falta, foi necessario substitui-los por profissionais de outras UBSF,
tendo-se o0 cuidado de manter a proporcionalidade entre eles e a
representatividade entre as zonas urbana e rural.

Visando preservar o anonimato, as falas foram identificadas pelas letras
TE para técnicos de enfermagem e ACS para Agentes Comunitarios de Saude,
acrescidas do numero ardbico determinado pela ordem da coleta das

evocacoes.

5.4 COLETA DE DADOS: Adotaram-se as técnicas de evocacdes livres e
entrevista. A coleta dos dados que ocorreu de julho a novembro de 2013.
Primeiramente, aplicou-se um questionario com questdes fechadas referentes
a situacdo pessoal e socioprofissional (apéndice D). Para as evocacles
solicitou-se aos sujeitos que evocassem cinco palavras ou expressoes frente
ao termo indutor “violéncia doméstica contra a mulher” (apéndice D). Destaca-
se que o numero de palavras ou expressfes solicitadas € determinado,
previamente, pelo pesquisador, sem exceder o limite de seis, pois, a partir
disso ha um declinio na rapidez de resposta, descaracterizando a
espontaneidade da técnica. (OLIVEIRA et al., 2005).

As evocacdes livres possibilitam evidenciar o verdadeiro significado do
objeto estudado de maneira mais rapida, espontanea e dinamica que 0s
demais métodos. (ABRIC, 2003). Também denominada como a associacao de
palavras ou associacéo livre, “permite a atualizacdo de elementos implicitos ou
latentes, que seriam suplantados ou mascarados nas producgdes discursivas”.
(OLIVEIRA et al., 2005, p.575).
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Apés as evocacdes livres, procedeu-se com a entrevista. Essa € um
método de coleta que envolve uma conversa com sujeitos que estejam
articulados de forma cultural e sensivelmente ao grupo, populacdo ou
instituicdo. (GIL, 2010). A entrevista pode ser aberta, “com questdes e
sequéncia predeterminadas, mas com ampla liberdade para responder”;
guiada, “com formulagdo e sequéncia definidas no curso da entrevista”; por
pautas, “orientadas por uma relagédo de pontos de interesse que o entrevistador
vai explorando ao longo de seu curso”; informal, “que se confunde com a
simples conversacédo”. (GIL, 2010, p.120-121).

Assim, construiu-se um roteiro que contou com questdes abertas
(apéndice E), que possibilitaram apreender a percepcao geral, profissional e
pessoal acerca da VDCM. Quanto ao ambito profissional, resgataram-se
praticas de cuidado voltadas a pacientes vitimadas, bem como aos aspetos
éticos e legais desse atendimento, incluindo a notificacédo e as dificuldades em
executa-la. Do ponto de vista pessoal, investigou-se uma possivel vivéncia da
situacdo de violéncia no ambiente familiar bem como a conduta tomada.

Como fatores que dificultaram a coleta de dados, destaca-se a grande
demanda de atendimentos nas UBSF, que acarretou em longos periodos de
espera antes de iniciar a coleta. Ainda, destaca-se a localizacdo de algumas
UBSF, em especial as rurais, evidenciando a dificuldade de acesso as mesmas
e a pouca disponibilidade de um meio de transporte. Como facilitador, ressalta-
se a receptividade dos profissionais das equipes e o tratamento e atencéo

dispensada pelos mesmos.

5.5 ANALISE DOS DADOS: foram analisados por meio de trés técnicas

distintas, duas destinadas as evocag¢fes e outra as entrevistas.

- Evocacgdes: as palavras ou expressdes evocadas foram organizadas,
possibilitando captar o sistema de categorizacdo construido pelos informantes.
(OLIVEIRA et al.,, 2005). Assim, em seu formato original, digitou-se em
documento word os termos precedidos da numerag¢ao de um a cinco, seguindo
a ordem de evocacdo dada pelos sujeitos. Apés realizou-se correcéao

ortografica e diminuicdo de frases ou expressfes muito extensas para serem
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processadas pelo software. Buscando uma homogeneizacdo das evocacoes,
criou-se um dicionario, padronizando-as.

Apds esse preparo criou-se um corpus, também em word, com a
inclusdo de variaveis que foram codificadas. Para essa codificacdo, cada
variavel recebeu uma numeracao, por exemplo, coluna um refere-se ao sujeito
namero um (001), coluna dois refere-se a zona de localizacdo da UBSF, sendo
01 para urbana e 02 para rural e assim sucessivamente. Ex.: (001;02;01...).

Assim, o corpus foi salvo em arquivo Somente Texto (txt) e submetido ao
software Ensemble de Programmes Pemettant L"Analyse des Evocations -
EVOC, proposto por Pierre Verges, que adota como critérios a frequéncia e a
ordem de aparicio dos termos evocados. (VERGES, 2005; SA, 2002). A
técnica de Verges associada a informatica constitui um instrumento que facilita
a andlise da estrutura e organizacao das Representacdes Sociais. (MARQUES;
OLIVEIRA; FRANCISCO, 2003).

Esse programa identifica a frequéncia simples e a média ponderada de
ocorréncia de cada palavra; apés, o pesquisador define um ponto de corte de
acordo com o numero de vezes que cada palavra foi evocada, as palavras
situadas abaixo desse ponto sdo excluidas da analise. (OLIVEIRA et al., 2005).
A partir da frequéncia minima definida pelo pesquisador, ocorre a construcao
do quadro de quatro casas (figura 1), que permitira identificar o possivel nucleo
central, os elementos da primeira e segunda periferia e os de contraste.
(OLIVEIRA et al., 2005).

No quadrante superior esquerdo situam-se as palavras que se
destacaram em relacdo a alta frequéncia e ordem de evocacdo mais proxima
do um (OLIVEIRA et al., 2005), ou seja, as palavras constantes neste
quadrante possuem frequéncia igual ou superior a frequéncia média e um valor
de Rang (posicdo em que a palavra foi evocada pelo sujeito) menor ou igual ao
Rang estabelecido pelo EVOC. Ainda, neste quadrante estdo os termos mais
significativos para os sujeitos constituindo, provavelmente, o nucleo central da
representacao.

Nos quadrantes superior e inferior direito localizam-se os elementos da
primeira e segunda periferia, respectivamente. As palavras constantes na

primeira periferia possuem frequéncia também maior ou igual a frequéncia
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média e um Rang maior ou igual ao estabelecido pelo EVOC. Portanto “os
elementos periféricos de uma representacdo social estabelecem a interface
entre 0 nucleo central e a realidade concreta na qual sdo elaboradas e
funcionam as representagdes”. (OLIVEIRA et al., 2005, p.591). Ja as palavras
da segunda periferia “apresentam baixa frequéncia e ordem de evocagao mais
distantes do 1”7 (OLIVEIRA et al., 2005, p.584), ou seja, elas possuem uma
frequéncia menor que a frequéncia média e um Rang maior ou igual ao
estabelecido pelo EVOC.

Por fim, no quadrante inferior esquerdo encontram-se os elementos de
contraste que possuem uma frequéncia menor que a média e um Rang menor
gue o estabelecido pelo EVOC.

Figura 1. Quadro de quatro casas construido a partir da analise dos dados

obtidos pelas evocacdes.

Nucleo Central 12 Periferia
Fr >= frequéncia média Fr>= frequéncia média
Rang < 3 Rang >= 3
Contraste 22 Periferia
Fr < frequéncia média Fr < frequéncia média
Rang < 3 Rang >=3

ApoOs a obtencdo dos resultados dessa etapa, aplicou-se uma segunda
técnica, a analise de similitude, proposta por Claude Flament em 1986, que tem
por base o célculo de conexidade entre os elementos da representacdo. (SA,
2002). Do ponto de vista estrutural de um estudo de representacdes sociais, a
andlise de similitude é utilizada para a verificacdo da “quantidade de lagos ou
conexdes que um dado elemento mantém com outros elementos da
representacéo”. (SA, 2002, p.123). As conexdes resultantes da analise podem
servir como um segundo indicador da provavel participacdo do elemento no
nacleo central. (SA, 2002).

Para tanto, com os termos constantes no quadro de quatro casas,
retornou-se ao corpus original e verificou-se a ocorréncia de duas ou mais
palavras entre as evocadas por cada sujeito (figura 2). A partir dessa etapa,

Criou-se um novo Corpus, apenas com 0S sujeitos que evocaram dois ou mais
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termos do quadro de quatro casas. Com esse corpus computou-se as co-

ocorréncias possiveis e procedeu-se o célculo do indice de similitude.

Figura 2. Quadro com a ocorréncia de dois ou mais termos constantes no

quadro de quatro casas.

EVOCACOES

002

003

005

oo7

008

009

010

011

013

016

Abuso

1

Agresséo

1

Agresséo-fisica

Covardia

Falta de respeito

Abuso-poder

Dor

Humilhacéo

Impunidade

Sofrimento

Tristeza

Violéncia

Medo

Revolta

Baixa-auto-est.

Submisséao

Este calculo é feito com o numero de co-ocorréncia dividido pelo nimero

de sujeitos envolvidos nessa analise (figura 3). (PECORA, 2007). A partir dos

resultados construiu-se a arvore maxima, uma forma grafica para sintetizar o

conjunto de conexdes existentes entre 0s elementos da representagao.

(PECORA, 2007). Para essa construcao, parte-se das ligagbes com maiores

indices de similitude, palavra a palavra vao se unindo, até que todos os termos

constem na arvore, lembrando que a mesma nao forma ciclos, caso isso venha

ocorrer, deve-se ignorar a relacdo e procurar, na sequéncia, outra conexao.

(PECORA, 2007).
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Figura 3. Quadro de co-ocorréncia para calculo do indice de similitude.

Evocagoes Abuso Agressdao | Agressdo- | Covardia Falta de Abuso- Dar Humilh.
fisica respeito poder
Abuso 0.042 0.021 0.031 0.063 0.063 0.010 | 0.021
Agressdo 4 0.085 0.053 0,063 0,053 0,021 | 0,074
Agressdo-fisica 2 8 0,010 0 0,021 0,021 0
Covardia 3 5 1 0.053 0.042 0 0.042
Falta de resp. 6 6 0 5 0,042 0,021 | 0,074
Abuso-poder 6 5 2 4 4 0,010 | 0,010
Dar 1 2 2 0 2 1 0.010
Humilhagdo 2 7 0 4 7 1 1
Impunidade 1 4 0 2 2 0 0 3
Sofrimento 1 2 1 1 0 0 5 1
Tristeza 0 3 1 2 1 1 2
Violencia ! 2 ! Ex.: abuso e agressdo 0
IMedo 2 3 1 2
Revolta 0 4 2 oL L 2
Savaaioes 13 , 5 Indice de similitude = 4/94 = 0,042 :
Submissdo 0] 4 2 [= [ v 7 3

- Entrevistas: utilizou-se a técnica de Analise de Conteudo, para tanto as
transcricdes foram submetidas as fases de pré-andlise; exploracdo do material;
tratamento dos resultados, que inclui a inferéncia e a interpretacao.

Pré-andlise: consiste na organizacdo do material e tem “por objetivo
tornar operacionais e sistematizar as idéias iniciais” de maneira que seja
possivel desenvolver com precisdo as demais operacdes do plano de analise.
(BARDIN, 2011, p. 125). Nela, as entrevistas foram transcritas e lidas repetidas
vezes, procurando-se por meio desta leitura flutuante, conforme recomenda
Bardin (2011, p.126) “conhecer o texto deixando-se invadir por impressoes e
orientagdes”, ou seja, o conteudo vai sendo apreendido e tomando sentido, 0
gue possibilita a operacionalizacdo das demais etapas analiticas.

Exploracdo do material ou codificacdo: nesta fase, os dados brutos
vao, de forma gradativa e sistematica, sendo transformados em unidades de
registro. Estas poderao ser palavras, frases ou mesmo paragrafos e com base
nos critérios de relevancia ou frequéncia de aparecimento das unidades de
registro, criam-se as categorias analiticas, as quais representam as faces do
objeto de estudo que foram apreendidas.

Neste estudo utilizaram-se como unidades de registros palavras e
fragmentos de texto. As palavras foram utilizadas com vistas a dar consisténcia
aos elementos identificados no quadro de quatro casas. Assim, procurou-se

identificar os contextos em que foram empregadas durante as entrevistas. Os
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fragmentos de texto foram utilizados para a constru¢éo de categorias analiticas
apreendidas ao longo do processo de analise.

Tratamento dos resultados — inferéncia e interpretacao: finalmente,
nesta fase, procura-se destacar os resultados obtidos, podendo-se apresenta-

los de forma discursiva.

5.6 ASPECTOS ETICOS: Foram observados os preceitos legais da pesquisa
com seres humanos, previstos na Resolucdo 466/2012, sendo o projeto
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa na Area da Salde — CEPAS da
Universidade Federal do Rio Grande — FURG, sob n°020/2013 (anexo B), bem
como pelo Nucleo Municipal de Educagdo Permanente em Saude da Secretaria

Municipal de Saude da Prefeitura Municipal do Rio Grande (anexo C).
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para apresentar os resultados e discussfes da Representacédo Social de
TE e ACS acerca da VDCM, inicialmente caracteriza-se o perfil dos sujeitos,
apos apresenta-se a analise geral da estrutura da representacdo social e a
arvore maxima. Em seguida descrevem-se o0s quadros de quatro casas
referentes as comparacdes relacionadas as variaveis: categoria profissional,
zona de localizacdo da UBSF, ano de conclusdo do curso de formacéo e.
Paralelamente buscam-se nas entrevistas fragmentos em que o0s termos
evocados na analise estrutural sdo empregados, visando compreender seu
contexto. Por fim, com base na abordagem processual, apresenta-se a

influéncia dessas representacdes nas praticas de cuidado as vitimas.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Participaram das evocacoes, 154 profissionais de saude, sendo 39 TE e
115 ACS que trabalhavam em 12 UBSF urbanas e sete rurais, pois uma UBSF
urbana recusou-se a participar. Das 19 UBSF, foram selecionadas quatro
urbanas e seis rurais para a entrevista, totalizando 39 profissionais sendo 12
TE e 27 ACS. A diferenca no nimero de TE e ACS, advém da composi¢cao das
equipes que atuam nas UBSF as quais, além do enfermeiro e do médico, sédo
formadas por um Técnico de Enfermagem e até 12 Agentes Comunitérios de
Saude. O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacéo
cadastrada. (BRASIL, 2011b).

Analisando somente TE, a idade variou entre 27 e 60 anos,
predominando a faixa etaria acima de 50 anos, com 46,2%. A maioria, 84,6%,
desses profissionais era do sexo feminino e 66,7% trabalhavam em UBSF da
zona urbana. Entre os TE, 53,8% ndo possuiam companheiro (tabela 1). A
comparacdo dos resultados desses profissionais com a literatura ficou
prejudicada pela inexisténcia de publicacdes cientificas que enfocassem
exclusivamente os TE. No entanto, Oliveira e D’Oliveira (2008) analisam em

conjunto o perfil de 129 TE e 50 enfermeiras e identificam que a idade variava
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de 20 a 59 anos. Esses autores evidenciam também que a maioria reside com
0 parceiro.

Entre os ACS a idade variou de 24 a 65 anos, predominando a faixa
etaria dos 30 a 39 anos com 45,2% (tabela 1). No estudo de Fonseca et al.
(2009) a faixa etaria dos ACS variava entre 22 e 50 anos. Ao contrario dos TE,
76,5% dos ACS possuiam companheiro fixo e moravam com ele, o que pode
facilitar o contato com situacfes de violéncia no ambiente familiar. Ressalta-se
gue, na maioria dos casos, a VDCM acontece no espaco domestico e por
pessoas com quem a vitima se relaciona. (MENDONCA; SOUZA, 2010).

Tabela 1. Distribuicdo de TE e ACS segundo zona de localizacdo da UBSF,

sexo, faixa etaria e estado civil. Rio Grande, RS, 2014.

TE ACS
Variaveis N % N %
Zona de localizagdo da UBSF
Urbana 26 66,7 87 75,6
Rural 13 33,3 28 24,4
Sexo
Feminino 33 84,6 107 93,0
Masculino 6 15,4 8 7.0
Faixa etaria
18 a 29 anos 1 2,6 18 15,7
30 a 39 anos 7 17,9 52 45,2
40 a 49 anos 13 33,3 28 24,3
50 ou mais anos 18 46,2 17 14,8
Estado civil
Sem companheiro 21 53,8 22 19,1
Com companheiro e mora com ele 16 41,0 88 76,5
Com companheiro e ndo mora com ele 2 52 5 4.4

Fonte: RepresentagBes de Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios acerca da violéncia
domeéstica contra a mulher. Rio Grande/RS. 2014.

Grande parte dos ACS trabalhava na zona urbana, deve-se considerar
gue o numero de UBSF em éarea urbana € maior que na rural (tabela 1). Sabe-
se que o ACS deve residir no bairro onde a UBSF se localiza. Scaranto,
Biazevic e Michel-Crosato (2007) identificam, em seu estudo, que a maioria dos

ACS reside em zona urbana e é do sexo feminino.
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Tabela 2. Distribuicdo de TE e ACS segundo escolaridade e ano de concluséo

da formacgé&o. Rio Grande, RS, 2014.

TE ACS
Variaveis N % N %
Escolaridade
Superior Compl. 4 10,2 4 3,5
Superior Inc. 3 7,7 15 13,0
Médio Compl. 30 76,9 89 77,4
Médio Inc. 1 2,6 3 2,6
Fund. Compl. 1 2,6 4 3,5
Ano de concluséo da
formacéo
Até 31/12/2003 18 47,4 40 36,7
A partir de 01/01/2004 20 52,6 69 63,3

Fonte: Representagfes de Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios acerca da violéncia
doméstica contra a mulher. Rio Grande/RS. 2014.

b

Quanto a escolaridade, 76,9% dos TE possuiam o ensino meédio
completo, sendo que a maioria, 52,6%, o concluiu no ano de 2004 ou
posteriormente (tabela 2). Destaca-se que a conclusao do ensino médio é pré-
requisito para a realizagdo do curso técnico que tem a duracdo de dois anos
(BRASIL, 1986). Dentre esses profissionais, dois eram auxiliares de
enfermagem e ndo possuiam o ensino medio.

Enfatiza-se que 17,9% dos TE estavam cursando ou haviam concluido o
ensino superior, superando a exigéncia minima para o exercicio de sua fungéo
(tabela 2). Oliveira e D’Oliveira (2008), ao analisarem em conjunto TE e
enfermeiras, constatam que a maioria possui 0 ensino médio completo, seguido
do ensino superior.

A escolaridade minima para exercer a profissdo de ACS é o ensino
fundamental e, desde 2006, conforme a Lei n°11.350, devem realizar um curso
introdutdrio de formacdao inicial e continuada para exercer a profissédo. (BRASIL,
2006b). Evidencia-se que a maioria, 77,4%, possui 0 ensino médio completo e

16,5% estavam cursando ou haviam finalizado o ensino superior (tabela 2), o
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que também supera a exigéncia minima de escolaridade para o exercicio
profissional. Tal resultado aproxima-se dos achados de Scaranto, Biazevic e
Michel-Crosato (2007), em que a maioria dos ACS possui 0 ensino médio
completo. Por outro lado, Fonseca et al. (2009) identificam que os ACS
possuem apenas o ensino fundamental completo.

Da mesma forma que os TE, a maioria dos ACS 63,3%, concluiram sua
escolaridade em 2004 ou posteriormente (tabela 2). Tal resultado, associado as
faixas etarias predominantes e aos indices relacionados ao ensino superior,
sugere que o0s profissionais estdo buscando uma melhor qualificacao
profissional.

Tabela 3. Distribuicdo de TE e ACS segundo tempo de trabalho na UBSF e

participacdo em eventos. Rio Grande, RS, 2014.

TE ACS
Variaveis N % N %
Tempo de trabalho
Meses a um ano 11 28,2 9 7,8
2 anos a 5 anos 12 30,8 75 65,3
6 anos a 10 anos 9 23,1 22 19,1
11 anos ou mais 7 17,9 9 7,8
Participacdo em evento
Sim 27 69,2 90 78,3
N&o 12 30,8 25 21,7

Fonte: Representagfes de Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios acerca da violéncia

doméstica contra a mulher. Rio Grande/RS. 2014.

O tempo de trabalho na UBSF até o momento da coleta dos dados
variou de alguns meses a 15 anos para os TE, predominando 30,8% entre dois
e cinco anos (tabela 3). Para os ACS o tempo de trabalho variou de alguns
meses a 17 anos, predominando 65,3% com dois a cinco anos.

Tais variagbes podem estar relacionadas a transferéncia de profissionais
entre as UBSF, bem como ao constante ingresso de novos trabalhadores.
Scaranto, Biazevic e Michel-Crosato (2007) identificam que os ACS tinham

entre sete meses e seis anos de trabalho, no entanto, muitos ja exerciam a
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profissdo desde 1999, ano de implantacdo do Programa Saude da Familia.
Também, Fonseca et al. (2009) apontam que os ACS tinham seis anos de
trabalho.

Quando investigada a participacao dos profissionais da saude em algum
evento ou curso sobre VDCM, desenvolvido em ambiente de trabalho, a
maioria dos TE, 69,2%, e dos ACS, 78,3%, respondeu positivamente.
Vislumbra-se que a participacdo nesses eventos possibilite a problematizacéo
do fenbmeno e o planejamento de estratégias para a pratica de cuidado as

vitimas.

6.2 ANALISE ESTRUTURAL DA REPRESENTACAO SOCIAL: TE E ACS

O corpus formado pelas evocacbes dos TE e ACS frente ao termo
indutor “violéncia doméstica contra a mulher”, totalizou 767 palavras sendo 226
diferentes. Em uma escala de um a cinco, a média das ordens médias de
evocacdao (O.M.E) foi trés, a frequéncia minima onze, as palavras com
frequéncia inferior foram excluidas, resultando uma frequéncia média igual a
19. A andlise desse conjunto de dados resultou no quadro de quatro casas

(quadro geral). (quadro 1).

Quadro 1. Estrutura das Representacdes Sociais de TE e ACS acerca da

violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.

OM.E <3 =3
Freq. | Termo evocado Freq. O.M.E. | Termo evocado Freq. O.M. E.
Méd.

Abuso 19 2,263 Medo 31 3,129

Agressio 35 1,857 Revolta 20 3,150
219 | Agressdo-fisica 20 2 550

Covardia 25 1,880

Falta-de-respeito 31 2,484

Abuso-poder 14 2 857 Baixa-auto-estima 18 3556

Dor 12 2417 Submiss&o 18 3,222
<19 Humilhacao 15 2933

Impunidade 13 2,846

Sofrimento 14 2,643

Tristeza 15 2733

Violéncia 11 2,545

O sistema central de uma representacdo € duradouro, determinado

socialmente, e liga-se “as condigdes histéricas, sociologicas e ideologicas,
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diretamente associado aos valores e normas, definindo os principios
fundamentais em torno dos quais se constituem as representagdes”. (ABRIC,
1998, p.33). O quadrante superior esquerdo constitui o provavel Nucleo Central
(NC), mais resistente a mudancas, € ele que unifica e estabiliza a
representacéo. (ABRIC, 1998).

Portanto, no NC, encontram-se 0s cinco termos mais significantes para
0S sujeitos, pois possuem alta frequéncia de evocacdo e sdo mais prontamente
evocados. Associados a caracterizacdo descritiva e a insercdo do objeto em
estudo nas praticas sociais, identificam-se 0s termos agressdo e agressao
fisica, que constituem elementos funcionais. Ainda, os termos abuso, covardia
e falta de respeito, indicando elementos normativos, originados do sistema de
valores dos individuos, “determinam os julgamentos e as tomadas de posicéo
relativas ao objeto”. (ABRIC, 2003, p.41). A coexisténcia de tais elementos
possibilita ao NC desempenhar seu papel avaliativo e pragmético, o que
envolve tanto justificar os julgamentos de valor quanto a direcionar as praticas
especificas. (ABRIC, 2003).

Nesse contexto, o termo agressdo foi o mais frequente e prontamente
evocado, ao passo que falta de respeito foi o segundo mais frequente e
covardia o segundo mais prontamente evocado. A possivel centralidade da RS
da VDCM esta fundamentada em aspectos negativos. Tais aspectos referem-
se aos julgamentos do profissional em relacdo as acdes do agressor e a
qualificacdo das diferentes formas de violéncia. Assim, alguns termos do NC
emergiram nas falas dos entrevistados, ao tentarem explicitar o que significava

VDCM e comentar casos em que prestaram atendimento:

“E um desrespeito ao todo..., ao ser humano, parceira, mée...” (TE-14)

“O desrespeito pela mulher, por eles acharem que somos o sexo fraco... € agressao
em geral.” (ACS-188)

“Eu acho que é uma agressao fisica.” (ACS-142)
“E uma grande falta de respeito com a pessoa...” (TE-138)
“E todo tipo de violéncia, tanto agressao fisica, como a verbal...” (TE-155)

“E todo tipo de agressdo, verbal, fisica, mental, todo tipo de agresséo é violéncia.”
(TE-54)
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“Ela [vitima] disse que toda vez que seu esposo chegava em casa bébado e ela
comenta alguma coisa, ela apanha. E covardia!” (TE-95)

Observa-se gque agressao e agressao fisica indicam a esfera funcional
da VDCM interpretadas pelos TE e ACS. Demonstram que a ocorréncia da
agressao fisica deixa marcas no corpo da vitima e mesmo que ndo queira
expde sua situagéo violenta. Confirmando tal premissa, um estudo revela que a
forma fisica da violéncia € facilmente reconhecida devido aos ferimentos e
hematomas deixados no corpo da vitima. (LEONCIO et al., 2008). O termo
generalizado agresséo pode ter sido empregado para abarcar, além da forma
fisica, as violéncias psicoldgica, patrimonial, moral e sexual, mesmo que nao
sejam assim denominadas pelos informantes.

Embora a violéncia fisica seja mais facilmente reconhecida, a maioria
das mulheres casadas de um grupo pesquisado na Etiopia relatam ser,
principalmente, vitimas de violéncia psicolégica, como ciumes, controle,
ameacas, entre outros, seguida da fisica e sexual.
(SEMAHEGN; BELACHEW; ABDULAHI, 2013). Resultado semelhantemente é
obtido em uma pesquisa realizada com mulheres do Irague. (AL-ATRUSHI et
al., 2013).

Os termos abuso, falta de respeito e covardia relacionam-se a
julgamentos do profissional em relacdo as acdes do agressor frente ao ato
violento contra a mulher. Nesse sentido, um grupo de técnicos/auxiliares de
enfermagem, enfermeiras e médicos compreendem a violéncia contra a mulher
como desrespeito, agressoes, atos fisicos, intimidacdo e humilhacéo. (VIEIRA,
PADOIN; LANDERDAHL, 2009). Embora o termo abuso ndo tenha sido
explicitado durante as entrevistas, ele surge de maneira subjetiva nas
entrelinhas, principalmente, ao afirmarem que a mulher ndo pode comentar o
uso do alcool pelo marido, pois o simples comentario gera violéncia.

Os elementos periféricos sédo mais flexiveis e localizam-se no quadrante
superior e inferior direito, sendo a primeira e segunda periferia,
respectivamente. Tais elementos s&o mais acessiveis, vivos e concretos, “eles
constituem a interface entre o nucleo central e a situacdo concreta na qual a
representacdo € laborada ou colocada em funcionamento”. (ABRIC, 1998,

p.32). A transformacdo de uma representacdo se da pela modificacdo dos


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Belachew%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abdulahi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
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elementos do sistema periférico, € nele que “poderao aparecer e ser toleradas
contradi¢coes”. (ABRIC, 1998, p.32).

Os termos constantes na primeira periferia, complementando o NC,
possuem alta frequéncia, mas a posi¢cdo meédia da ordem de evocacao foi igual
ou maior que trés, impossibilitando que integrassem o NC. Portanto, medo foi o
mais frequente e prontamente evocado, seguido de revolta. Essas duas
palavras representam a esfera emocional da vitima e do profissional em
relacdo ao agressor.

O sentimento de impoténcia, incerteza e medo da reagdo do agressor
permeia a atuacdo profissional. (VIEIRA et al., 2013). Neste estudo o medo se

faz presente e, muitas vezes, pode interferir no atendimento a vitima:

“Tu fica com medo de te meter, de orientar, porque a gente sabe que € aquela coisa, o
casal briga, e depois no dia seguinte volta ao normal. Entdo, em uma conversa [do
casal] ela diz: - se eu vou atras do que me dizem, eu tinha feito isso, isso e isso! E 0
homem pergunta: - mas quem que te disse? Quando tu vé, esta se incomodando por
ter se metido [...] A gente tem medo de se expor porque sabe que de repente pode dar
alguma coisa [...] em outra unidade, tu tinhas que ver e ficar quieto, porque senao
guando tu saia, recebia um tiro na cara [...] se tu vais te meter, elas [vitimas] acham
ruim e depois elas mesmas falam para o marido que foi tu quem incentivou,
denunciou, que ela ndo queria fazer, mas que foi o posto [UBSF] que incentivou...”
(TE-95)

“Aonde tu denunciar, tu ndo pode continuar trabalhando [...] Como é que tu vai
continuar trabalhando? [...] Tu trabalhas com medo, ndo consegues fazer nada. Ainda
mais que botaram que tem que morar no ambiente que trabalha, todo mundo sabe
quem eu sou, o enderego!” (ACS-13)

Segundo o Decreto n° 3.189 de 1999, o ACS deve residir na
comunidade em que trabalha. (BRASIL, 1999). Se por um lado isso facilita a
aproximacéo e o vinculoafinidade com as familias da comunidade, por outro
pode prejudicar o alcance total de sua atuacao profissional. Pois, embora ele
atenda a vitima enquanto ACS, no final do dia ele caminha pelas ruas do bairro
e se dirige para casa como qualquer outro morador da comunidade. Pode até
mesmo vizinhar com o0 agressor e vitima, assim, o medo de sofrer represalias
permeia suas decisoes frente a VDCM.

Na fala do TE evidencia-se que o medo de sofrer consequéncias
permeia as acoes, referentes ao atendimento. Os profissionais utilizam o termo
medo para designar um sentimento constante que a vitima tem em relacdo ao

agressor e as reacOes dele. Isso, muitas vezes, a impede de buscar ajuda e
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denunciar a situacéo de violéncia e, segundo Ledncio et al. (2008), o medo faz
com que a vitima minimize a agresséo. Verifica-se que as vitimas temem que

os profissionais da UBSF denunciem a situacéao.

2

“Ele vai na casa dela, ela tem medo, mas nédo sei porque volta, eu ndo entendo isso.’
(ACS-157)

“A gente tenta explicar para elas aqui, que tem que denunciar, mas elas tém medo,
néo adianta...” (TE-95)

“Foi a familia que confirmou, ela nega e acabou nem usando mais o posto, porque ela
tem medo que a gente va fazer alguma coisa [...] Eu disse para ela vir no posto que
tinha sulfa para passar [nos ferimentos], conversar com a enfermeira, e ela ndo queria
por nada, acho que por medo que pudessem relatar alguma coisa.” (ACS-104)

Detectou-se uma situagcdo em que o profissional de saude, além de
conviver com a vitimizagdo das clientes, sofria violéncia, sendo seu pai 0

agressor:

“Eu ficava em estado de nervos, com medo, ndo sabia o que fazer, ndo sabia se saia,
se ficava, era horrivel, era muito triste.” (ACS-02)

A dominacdo masculina € geradora de medo tanto para as vitimas como
para os profissionais que, devido a esse sentimento, consideram sua atuacao
individual precaria. (OLIVEIRA; FONSECA, 2007). O medo também ¢é citado
como uma consequéncia da violéncia, pois as vitimas vivem em constante
alerta, sem saber quando e como sera o préximo episddio de agressao.
(MONTEIRO; SOUZA, 2007).

Outro sentimento manifestado pelo profissional é a revolta que pode ser
resultante do apoio dado a vitima para encoraja-la a sair da situacédo violenta, a
qual, muitas vezes, resulta em reconciliagbes e manutencdo da violéncia.
Assim, esse fendmeno € penoso tanto para a vitima que procura O Servico
quanto para o0s profissionais que as assistem. (VIEIRA; PADOIN;
LANDERDAHL, 2009). O profissional também cultiva o sentimento de revolta
frente a todo e qualquer ato violento contra as mulheres, muitas vezes, por ja

ter passado por situacdes semelhantes.

“As vezes a pessoa vem no outro dia totalmente [diferente] ja é outra versdo, mesmo
gue a gente saiba que aconteceu aquilo..., que ela foi agredida..., no outro dia troca a
versao, isso revolta!” (TE-138)
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“O que eu vejo é o ser humano voltando a época das cavernas, onde a mulher era
usada como bicho, arrastada, maltratada, € isso que eu vejo e hoje em dia isso néo
pode acontecer porque estda tudo muito evoluido, quando me deparo com uma
situacdo dessas eu me revolto muito!” (ACS-03)

“Eu me revolto contra essas violéncias porque eu ja passei por coisas...” (ACS-79)

A revolta pode indicar, ainda, que TE e ACS estdo cientes da
necessidade de modificar e criar estratégias de intervencdo junto ao grupo de
mulheres de sua comunidade, embora, muitas vezes, as vitimas nao desejem.
Além de revolta, um estudo identificou os sentimentos de indignacao, raiva e
pena relatado por profissionais da saude envolvidos na assisténcia a vitima.
(VIEIRA; PADOIN; LANDERDAHL, 2009).

Um estudo feito com ACS revela que esses profissionais elencam
revolta e raiva ao referirem-se ao agressor. (FONSECA et al., 2009). Esses
sentimentos também séo partilhados por enfermeiros e médicos de um estudo
realizado com foco na violéncia de género. (VIEIRA et al., 2013).

A segunda periferia € composta por termos evocados com menor
frequéncia e menos prontamente, considerados 0Ss menos importantes.
(OLIVEIRA et al.,, 2005). Essa zona constitui a interface mais préxima da
representacdo com as praticas sociais. (OLIVEIRA et al.,, 2007). Assim, 0s
termos submissdo e baixa-auto-estima, tiveram a mesma frequéncia de
evocacao, superior a trés. Essas palavras evidenciam a imagem que 0S
profissionais criaram das vitimas que se encontram imersas em um

relacionamento prejudicial a saude.

“A cara dela deformada... olho roxo, boca cortada que ndo tinha como esconder com
base [no rosto, para cobrir as marcas], aquilo que eu falei..., a autoestima...” (ACS-
100)

“Porque a janta ndo estava pronta na hora que ele queria e ai eu disse que ela ndo &
uma mulher jovem que tenha que se submeter a esse tipo de coisa. Uma mulher
vivida ja tem os filhos criados e ela me respondeu que viveu a vida toda assim e que
agora ja estava acabando a vida dela.” (ACS-03)

“A mulher é submissa, é o ndo do pai, o nao do marido. Ela [vitima] falou que ele
bebia, que quando ele ndo bebia era uma pessoa boa e ai a gente via a submissao
dela, porque s6 quando ele bebia ele era agressivo.” (ACS-01)

Os TE e ACS avaliam a postura da vitima e as aconselham a sair do

relacionamento violento, a deixarem de ter medo e de serem submissas ao
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agressor. Ja a baixa-auto-estima apoia-se na imagem de uma face desfigurada
pela violéncia e no sentimento de vergonha que a vitima tem por n&o conseguir
mascarar hematomas e ferimentos.

Apesar de a vitima ser identificada como fragil e submissa, os ACS, em
uma pesquisa, relatam que elas sado capazes e devem colocar-se como
responsaveis no processo de denuncia ao agressor. (FONSECA et al., 2009).
Outro estudo, com enfermeiras e médicos, evidencia que a imagem da mulher,
enguanto vitima de violéncia, é fortemente associada a visdo de desprotegia e
de submissdo ao homem. (LETTIERE; NAKANO; RODRIGUES, 2008).

No quadrante inferior esquerdo, encontram-se o0s elementos de
contraste que possuem baixa frequéncia e O.M.E menor que trés. Nele
constam os termos: abuso-poder, dor, humilhacdo, impunidade, sofrimento,
tristeza, violéncia. Os elementos da zona de contraste também séo
considerados importantes e possivelmente, reforcam ideias constantes na
primeira periferia ou ainda revelam a existéncia de um subgrupo minoritario que
possui uma representacao diferente. (OLIVEIRA et al., 2005).

Ao comparar o NC das representacdes de profissionais que atuam em
UBSF da zona rural e de ACS, com a zona de contraste do quadro geral,
observa-se os primeiros tém no NC de sua representacdo os termos sofrimento
e tristeza. Esse ultimo termo também integra o NC da representagdo dos ACS
demonstrando assim, a existéncia de dois subgrupos com RS que contém
variacdes. Nesse sentido, Oliveira ET al (2005) advertem que tal variagcdo néo
modifica 0os elementos centrais nem a propria representacédo da totalidade dos
informantes.

Destacam-se humilhagao e tristeza, as mais frequentes, ambas citadas
15 vezes. O primeiro termo prontamente evocado € dor e o segundo violéncia.
Observa-se nessa zona a esfera emocional fortemente associada aos
sentimentos da vitima frente ao ato violento, representada pelos termos
humilhacéo, sofrimento, tristeza e dor.

Este dltimo é aplicado como uma sensacdo corporal por consequéncia
da agressé&o fisica. E possivel evidenciar em um estudo que, das mulheres que
sofriam violéncia fisica, a maioria relatou contusdes e dores no corpo, além de
ferimentos e ossos quebrados. (SEMAHEGN; BELACHEW; ABDULAHI, 2013).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Belachew%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abdulahi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
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Por outro lado, no sentido figurado, dor também representa um sentimento do

profissional e da vitima em relagéo ao ato violento.

“Todo tipo de violéncia, ndo precisa ser uma agressado, com dor, mas principalmente
com palavras.” (ACS-148)

“Conversei com a pessoa, ela estava com dor, tinha caido, a principio. Eu disse que
ela precisava fazer um raio x [...], estava doendo bastante e ela disse que ndo podia
porque iriam perguntar como que isso aconteceu e ela ndo tinha como explicar e ndo
gueria que ele fosse processado...” (ACS-79)

“E muito dolorido para mim [falar sobre o caso de violéncia atendido]” (ACS-139)

“Nem sei 0 que déi mais, se tu ver a pessoa ou a pessoa que fica totalmente
arrasada...” (TE-138)

Da mesma forma, sofrimento € tido como uma consequéncia da
violéncia e um sentimento da vitima. Também tal termo é empregado quando o

profissional se identifica como vitima de violéncia doméstica:

“Tu esta impotente frente aquela situacao, frente aquela dor, aquele sofrimento que
gera e todas as consequéncias que vem desse tipo de violéncia.” (TE-194)

“Eu ja vou na casa dela ha mais tempo, entdo me contou que sofria, que o marido
batia com a cabecga dela na parede, que ela tinha medo de ter alguma coisa...” (ACS-
157)

“O que eu presenciei foi uma violéncia psicolégica, em um relacionamento que eu tive.
Demorei para ver que eu estava sofrendo aquilo, quando eu li um banner que a gente
tinha, eu disse: -[palavrdo], eu estou sofrendo isso!!” (TE-194)

Movidas pelas experiéncias depreciativas, as vitimas de violéncia
relatam medo, sofrimento e tristeza. (MONTEIRO; SOUZA, 2007). No entanto,
neste trabalho o sentimento de tristeza € associado unicamente ao profissional,
por exemplo ao presenciar uma situagdo de violéncia entre familiares ou de

algum caso atendido na UBSF.

“Foi de tristeza, por eles ndo terem equilibrio de conversar, manter a calma [...] eu
achei muito triste...” (TE-08)

“Ela chegou muito machucada e como eu tenho ja esse [vinculo] eu fico triste,
deprimida por ver essas coisas...” (TE-08)

Ao contrario do termo tristeza, humilhagcdo refere-se a vitima e as

situagdes que ela suporta do agressor, mesmo que nesse caso a vitima seja
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uma ACS. Por vezes a humilhagdo e raiva podem estimular a vitima a
formalizar a queixa contra o agressor. (JONG; SADALA; TANAKA, 2008).

“Se eu comprasse alguma coisa que na visdo dele ndo era necessério, eu estava
colocando dinheiro dele fora, porque quem trabalhava era ele, quem sustentava a
casa era ele, uma humilhacao!” (ACS-03)

O agressor inicia privando a mulher do convivio com familiares e amigos,
a seguir adota praticas que levam ao constrangimento e a humilhacdo e,
finalmente, & violéncia fisica. (LEONCIO et al., 2008). Como reforco do NC,
para a qualificacdo das diferentes formas de VDCM, identifica-se o termo
violéncia. Também abuso-poder reforca o termo abuso do NC e concretiza o
exercicio do poder que o agressor acredita ter sobre suas vitimas.

“Eu até vi que [ela] sofre algum tipo de violéncia, mas ndo vejo marcas, as marcas
nao tao visiveis sao até piores”. (ACS-157)

“Eu ndo sei se era respeito ou era medo, a gente ndo tinha acdo, ficaAvamos quietas e
achando que aquilo era normal, o dono da casa, o0 homem tem poderes e a gente ndo
tem!” (ACS-10)

“Tem muito isso, 0 homem pode tudo e a mulher ndo, acho que é uma violéncia.”
(TE-08)

s

Verifica-se que violéncia assim como agressao € empregada em um
sentido generalizado, que engloba todas as outras formas, que néo a fisica.
Quanto ao poder, um estudo aponta que Enfermeiros e médicos visualizam a
agredida como a vitima e o agressor como algoz, forte e detentor do poder.
(LETTIERE; NAKANO; RODRIGUES, 2008). Evidenciam-se as relacbes de
poder entre homens e mulheres, mantidas de geracdo em geracao e que pode
ser o gatilho para os sentimentos de medo, revolta, sofrimento, tristeza, entre
outros.

Ainda, a palavra impunidade primeiramente faz lembrar a pouca ou
demorada resolutividade de medidas que visam punir o agressor. No entanto,
os TE e ACS empregam, subjetivamente, o termo referindo-se ao fato das
vitimas deixarem seus agressores livres de puni¢do, seja por ndo desejarem

denunciar ou por denunciarem e acabarem voltando atras.

“Eu acho que é uma impunidade bem grande que acontece, que a gente vivencia.”
(TE-194)
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“Na ultima briga deles veio policia, promotor, meu sogro foi afastado de casa [...] 0 que
aconteceu? Passou uns seis meses ela [sogra] pediu para ele voltar, foi na policia [...]
ele esta em casa agora, fez tudo de novo [...]. Umas trés familias aconteceu da policia
vir, afastar a pessoa da casa, 0 que aconteceu? A pessoa [vitima] ir |a e pedir para ele
voltar...” (ACS-157)

“Ele nem registrou queixa, ndo fez nada, ele so disse que tinha que ser ela, que tinha
que ser a vitima e nao eu [profissional]!” (ACS-139)

Ainda, os agressores saem impunes, quando o profissional tenta
denuncia-los e o responsavel da delegacia faz pouco caso. Nesse sentido,
muitas mulheres se dizem cansadas de procurar por apoio juridico, uma vez
gue o fizeram e ndo obtiveram resposta, ou seja, sem uma solucéo eficiente.
(PAZO; AGUIAR, 2012). Algumas vitimas realizam indmeras dendncias, 0 que
pode ser justificado pela ineficiéncia judiciaria ou pela tardanca no processo
punitivo. (VIEIRA et al. 2012).

6.3 ANALISE DE SIMILITUDE: ARVORE MAXIMA DA REPRESENTACAO DA
VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER

Evidencia-se, pela andlise do quadro de quatro casas geral, que o termo
agressao, mais frequente e mais prontamente evocado, possivelmente constitui
a centralidade da representacdo. Apds analisar a conexidade entre os termos
constantes no quadro, verifica-se que agressao estabelece muitas conexdes
com outros elementos (figura 4). O maior indice de conexdo foi com o termo
agressao fisica, presente no NC. Tais termos apontam a tentativa de qualificar
as diferentes formas de VDCM, sendo a fisica mais facilmente reconhecida
devido as visiveis marcas deixadas no corpo da vitima.

Embora tenha uma fraca conexdao com agressao fisica, o termo dor e,
em seguida, sofrimento associam-se com a pratica cotidiana dos individuos,
possivelmente apontando as vagas queixas feitas pelas vitimas ao procurarem

0 servi¢o de saude, tentando omitir a violéncia fisica e suas consequéncias.
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Figura 4. Arvore maxima da andlise de similitude das evocacbes mais
frequentes na andlise geral de TE e ACS. Rio Grande, RS, 2014.
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A nocdo de agressdo € central para a representacdo da VDCM,
mantendo conexdes também com os termos: humilhacdo, covardia,
impunidade, revolta, tristeza e violéncia. A maioria desses termos pertence a
zona de contraste, exceto covardia do NC e revolta da primeira periferia.
Destaca-se esta ultima por manter conexdes com o termo medo, também da
primeira periferia, seguida de baixa-auto-estima e por fim submissao, ambas da
segunda periferia.

Percebe-se que, possivelmente, a agressdo gera 0 sentimento de
revolta, tanto para a vitima como para o profissional. Ao vivenciar uma situacao
violenta ou prestar atendimento a vitima, o sentimento de medo multiplica-se e,
por vezes, impede que seja tomada alguma agcao contra o agressor que, por
sua vez, leva a baixa-auto-estima e mantém, vitima e profissional, submissos
frente a imagem dominadora do agressor.

A segunda conexao com o termo agressédo foi humilhagcdo, o mais
frequente da zona de contraste, que por sua vez tem uma forte conexdo com
falta de respeito que tem conexidade com abuso, ambos constantes no NC.
Este dltimo, mantendo um forte indice, tem conexidade com abuso-poder, da

zona de contraste.
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6.4 ANALISE ESTRUTURAL DAS REPRESENTACOES SOCIAIS DA
VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER, SEGUNDO AS VARIAVEIS
SELECIONADAS

Apresentam-se as comparacdes das representacdes sociais de acordo
com as variaveis incluidas neste estudo. Primeiro estuda-se a categoria
profissional, TE e ACS. Em seguida a zona de localizacdo da UBSF, urbana e
rural, o ano de conclusdo da formacédo até 2003 e apos 2003 e finalmente a

idade menor que 40 anos e igual ou maior que 40 anos.

6.4.1 Andlise estrutural da Representacdo Social da Violéncia Doméstica

Contra a Mulher: categoria profissional

Comparando-se, esquematicamente, as estruturas representacionais da
VDCM dos TE com a dos ACS é possivel distinguir, pelas intercessdes, 0s
elementos em comum daqueles pertencentes apenas ao NC de uma ou outra
representacdo. Este esquema € uma adaptacdo da analise representacional
apresentada por Pecora (2007), em sua tese de doutorado intitulada “memérias
e representacdes sociais de Cuiaba e da sua Juventude, por trés geracodes, na
segunda metade do século XX”. Nela, a autora sintetizou os resultados da
analise dos nucleos centrais da referida representacdo. Na figura 5 encontra-se
a comparacao entre TE e ACS, na figura 6 a comparacao desses grupos com o

resultado da analise estrutural geral.

Figura 5. Comparacao dos nucleos centrais da representacdo de TE e ACS
acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.
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Figura 6. Comparacdo dos nucleos centrais da representacdo de TE e ACS
acerca da violéncia doméstica contra a mulher com o nucleo central da analise
geral. Rio Grande, RS, 2014.
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Nota-se que os elementos mais frequentes (agressao e falta de respeito)
e mais prontamente evocados (agressdo e covardia), presentes no NC da
analise geral da representacdo social, sdo comuns aos esquemas advindos
das representacdes dos TE e ACS.

O termo agressao fisica mantém-se no NC da representacdo dos ACS,
assim como abuso no NC da representacdo dos TE. Para estes profissionais
surge o termo medo no NC, presente na primeira periferia do quadro geral e,
como se pode visualizar, no quadro 2 é o segundo mais frequente. Para tais
profissionais € mais intenso o sentimento de medo.

No NC da representagéo dos ACS surge o termo tristeza que no quadro
geral localiza-se na zona de contraste. E possivel visualizar no quadro 3 que tal
termo possui baixa frequéncia, possivelmente demonstra a esfera emocional
que a situacao de violéncia gera nesses profissionais.

O corpus formado pelas evocagdes dos TE frente ao termo indutor
“violéncia doméstica contra a mulher”, totalizou 195 palavras sendo 106
diferentes. Em uma escala de um a cinco, a média das ordens médias de

evocacdo (O.M.E.) foi trés, a frequéncia minima trés, as palavras com
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frequéncia inferior foram excluidas, resultando uma frequéncia média igual a
cinco. A andlise desse conjunto de dados resultou no quadro de quatro casas

(quadro 2).

Quadro 2. Estrutura das Representacdes Sociais de TE acerca da violéncia
doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.

O.ME <3 =3
Freq. | Termo evocado Freq. O.M.E. | Termo evocado Freq. 0O.M.E.
Med.
Abuso 6 2,333 | Aceitac8o 5 3,000
Agresséo 14 1,500
=5 Covardia 7 2,571
Falta-de-respeito 6 2,167
Medo 10 2,900
Abuso-poder 3 2.667 Auto-estima-baixa 3 4 000
Agresséo-fisica 4 2,000 Depedéncia econdmica 3 4.000
Humilhacéo 3 2,667 Familia 4 3,500
Intolerancia 3 2 667 Financeiro 3 4 667
Maldade 3 2,000 Impunidade 3 3,000
Omisséo 4 4.000
<5 Revolta 4 3,000
Submissé&o 3 4.000
Vergonha 3 3,667

Observa-se que o Unico termo presente na primeira periferia, aceitacao,
nao foi citado literalmente, mas no contexto das falas seu significado fica
explicitado, representando a postura de conformismo que os TE assumem
frente as circunstancias descritas no NC. Esses profissionais deparam-se com
situagcdes que os levam a descrer no fim do ciclo da violéncia. Entre essas
situacbes cita-se a falta de iniciativa da vitima em querer romper com a
violéncia, a pouca resolutividade judicial e a morosidade quanto as medidas de
punicdo ao agressor.

Principalmente pelo fato das vitimas ndo desejarem fazer a denuncia do
agressor, os profissionais acabam tolerando as situacdes de violéncia e
desistem de tentar estimular e apoiar a vitima a enfrenta-las. Embora os TE
reconhegam que devam denunciar, ndo o fazem para néo ir contra o desejo da
vitima. Assim, abrem méao de suas responsabilidades e permitem que a

violéncia se perpetue:

“As vezes as coisas ndo andam como tem que andar e tu tens que aceitar... No fim,
depois o paciente acaba se acomodando.” (TE-145)
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Destaca-se que, embora aceitacdo tenha sido evocado somente pelos
TE, o termo surge nas falas dos ACS referindo-se como uma avaliacdo da

postura que a vitima assume diante da sua relacao violenta com o parceiro.

“Néo entendo, porque seria uma relacdo que eu ndo aguentaria muito tempo, mas
talvez na visdo dela, o modo como ela levou a vida, ele foi o Gnico namorado, Unico
homem. Para ela, aquilo ali tinha outro peso, que talvez para mim e minha geragéo
tem outro...” (ACS-100)

“Elas [as vitimas] estdo aceitando aquilo [a violéncia], mas elas sabem que né&o
precisam aceitar!” (ACS-157)

A aceitacdo da violéncia pela vitima e a defesa pelo agressor ao vé-lo
ser preso por policiais, também encontra-se em um estudo com mulheres
casadas da Etiépia. (SEMAHEGN; BELACHEW; ABDULAHI, 2013). Muitas
vezes, a aceitacdo advém da dependéncia econdmica e financeira, esses
termos, no contexto das falas de TE e ACS, retratam alguns dos motivos para a

vitima nao realizar a denuncia.

“Incentivei ela a dar um rumo na vida dela, arrumar um servigo para se manter.” (TE-
75)

“Néo tem como eu fazer, se ela ndo quer sair dessa, ela diz que ndo tem como se
sustentar...” (ACS-03)

A dependéncia financeira e o bem-estar dos filhos sdo preocupacoes
constantes que interferem na decisdo de sair de casa e expor a violéncia
sofrida. (LABRONICI et al.,, 2010). Além disso, o retorno ao relacionamento
com o agressor, também ¢é justificado pelo sentimento de amor, ameacas,
incredibilidade na lei, desejo de manter a familia e a esperanca de que o
parceiro possa melhorar. (COSTA et al., 2011; GARCIA et al., 2008).

Ainda, lembrando que a segunda periferia aproxima-se das praticas
sociais, omissao deveria demonstrar o reconhecimento e a preocupacdo dos
profissionais da saude quanto ao cumprimento do seu papel ético e legal no
atendimento as vitimas. No entanto, tal termo esta diretamente relacionado a
vitima, que opta por ndo revelar ao profissional sua condi¢cdo. Muitas omitem
sua realidade ao procurar algum servigo de saude por vergonha, queixando-se

de dor, sofrimento, depresséo, problemas gastricos, entre outros. (MONTEIRO;


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Belachew%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abdulahi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
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SOUZA, 2007; DE FERRANTE; SANTOS; VIEIRA, 2009; COSTA; LOPES,
2012).

“Maus tratos, omisséo da pessoa [vitima].” (TE-106)

“E que tem muitas [vitimas] que omitem, ndo dizem, de repente possa ter mais
[vitimas], mas nao que a gente saiba...” (ACS-140)

“A minha parte foi fazer o elo dela com o meu enfermeiro, para caso ela quisesse
fazer denuncia, mas como ela ndo quis, eu fiquei s6 observando...” (ACS-04)

Nessa Ultima fala, observa-se que embora o termo omissédo, evocado
exclusivamente por TE, ndo apareca literalmente, no contexto das falas de TE
e ACS, surge sutiimente implicito, revelando a negligéncia profissional no
atendimento a vitima. O atendimento ocorre quando a vitima admite ser
agredida, mas se ela ndo deseja fazer a dendncia, o profissional lava as maos
quanto a responsabilidade e ao compromisso ético e legal.

Destaca-se também o termo familia que muitas vezes é a primeira op¢ao
de apoio que a vitima procura e, em algumas situacfes, ndo encontra. Tal
termo, embora exclusivo da representacdo dos TE, surgiu também na fala de
ACS, apontando um dos motivos pelo qual a vitima decide manter o

relacionamento com o agressor:

“A gente fica muito de maos amarradas, tu chega até ali, mas tem a familia, as vezes
as familias ndo querem... eu penso assim, é deixar as coisas acontecerem.” (TE-145)

“As vezes a mulher permite isso, ndo quer denunciar, ndo quer fazer porque gosta do
marido e tem filhos, vai desestruturar a familia”. (ACS-149)

A familia pode ser o principal motivo para que as mulheres desistam do
processo contra o companheiro, além da afetividade que ainda sentem por ele,
ou pela dependéncia econdémica. (JONG; SADALA; TANAKA, 2008). A familia
gue deveria ser 0 porto seguro para as vitimas, muitas vezes ndo as apoiam.
Dessa forma, as mulheres desistem da denuncia por ficarem totalmente
dependentes do agressor e deixam de ter perspectivas para seu futuro. (JONG;
SADALA; TANAKA, 2008).

Ainda, apesar de exclusivo da representacao de TE, o termo vergonha
surge na fala dos ACS. Pode referir-se ao sentimento do profissional ao

presenciar uma situacdo de violéncia ou da vitima em vivencia-la. Algumas
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vitimas se sentem envergonhadas por se entregarem a violéncia e por
procurarem atendimento de saude. (MONTEIRO; SOUZA, 2007).

“Em algumas casas me considero um agente comunitario, outras ja sou da casa, fico
com um pouco de vergonha e depois tento conversar [...] aquilo j& € normal, casou
assim, namorava assim, ja era estupido, grosso...” (ACS-149)

“Toda a roupa dela rasgada [...] chorou muito [...], ela estava com vergonha.” (ACS-
139)

O corpus formado pelas evocacbes dos ACS frente ao termo indutor
“‘violéncia doméstica contra a mulher”, totalizou 572 palavras sendo 193
diferentes. Em uma escala de um a cinco, a média das ordens médias de
evocacdo (O.M.E.) foi trés, a frequéncia minima oito, as palavras com
frequéncia inferior foram excluidas, resultando uma frequéncia média igual a
14. A andlise desse conjunto de dados resultou no quadro de quatro casas
(quadro 3).

Quadro 3. Estrutura das Representacdes Sociais de ACS acerca da violéncia

doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.

OME =3 =3
Freq. | Termo evocado Freq. O.M.E. | Termo evocado Freqq O.M.E.
Méd.

Agresséo 21 2,095 | Baixa-auto-estima 15 3,467
Agresséo-fisica 16 2688 | Medo 21 3,238

=14 Covardia 18 1,611 Revolta 16 3,188
Falta-de-respeito 25 2560 | Submisséo 15 3,067
Tristeza 14 2,786
Abuso 13 2,231 Drogadic&o d 3,250
Abuso-poder 11 2,909 | Humilhac&o 12 3,000
Dor 10 2,200

<14 | Impunidade 10 2,800
Sofrimento 12 2,750
Violéncia g 2,778

Destaca-se o termo drogadi¢cdo associado ao agressor, o qual evidencia
0 contexto socioprofissional que o ACS esta inserido e a realidade do seu

cotidiano.

“Ela iria perder a guarda do menino por estar com a pessoa, porque ele € usuario de
drogas...” (ACS-139)
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“Um casal brigando, por uso de drogas e nédo sei se alcool, mas geralmente a droga €
um carro chefe em uma familia, depois que entra destroi mesmo.” (ACS-78)

Nas inumeras visitas domiciliares que esses profissionais realizam e por
residirem no bairro em que trabalham, podem facilmente presenciar a
associacdo do uso de drogas com o desencadeamento da VDCM. Observa-se
que esses profissionais reconhecem também o abuso de bebidas alcdolicas.
Um estudo com ACS identifica que esses profissionais relatam que o abuso de
alcool e outras drogas sdo desencadeadoras do ato violento. (SCARANTO;
BIAZEVIC; MICHEL-CROSATO, 2007). Em outra pesquisa, as mulheres
vitimas de violéncia afirmam que o companheiro com quem se relacionam faz
uso de alcool e drogas. (VIEIRA et al. 2012).

6.4.2 Andlise estrutural da Representacdo Social da Violéncia Doméstica

Contra a Mulher: zona de localizacdo das UBSF

Nas figuras 7 e 8, respectivamente, s&do apresentadas
esquematicamente as comparacdes entre o NC da representacdo social dos
profissionais da zona urbana com as dos profissionais da zona rural, e de

ambos com o NC da andlise geral.

Figura 7. Comparacdo dos nucleos centrais da representacdo de profissionais
trabalhadores da zona urbana e rural acerca da violéncia doméstica contra a
mulher. Rio Grande, RS, 2014.
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Figura 8. Comparacao dos nucleos centrais da representacéo de profissionais
trabalhadores da zona urbana e rural acerca da violéncia doméstica contra a

mulher com o nucleo central da analise geral. Rio Grande, RS, 2014.
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Analisando as figuras, identifica-se que os termos agresséo, covardia e
falta de respeito continuam centrais. Nenhuma nova palavra aparece no NC
das representacdes obtidas na zona urbana, mas essa tem em comum ao
quadro geral o termo agressao fisica.

Destaca-se que a esfera emocional representada pelos termos medo,
sofrimento e tristeza restringe-se ao NC das representacdes dos profissionais
da zona rural. Um dos fatores que contribui para o desencadeamento de tais
sentimentos pode ser inferido do estudo de Costa, Lopes (2012) que afirmam
que a localizacdo das UBSF rurais promove o afastamento e dificulta o acesso
aos servicos de protecdo a mulher, como DEAM, defensorias, juizados, entre
outros. Assim, sem esse suporte imediato, ha maior dificuldade para uma
tomada de posigéo, e os profissionais podem sentir-se vulneraveis frente aos
casos de violéncia em que prestam atendimento.

O corpus formado pelas evocacdes dos 113 trabalhadores da zona
urbana, frente ao termo indutor “violéncia doméstica contra a mulher”,
contabilizou 565 palavras sendo 190 diferentes. Em uma escala de um a cinco,
a média das ordens médias de evocacgao (O.M.E.) foi trés, a frequéncia minima
10, as palavras com frequéncia inferior foram excluidas, resultando uma
frequéncia média igual a 17. A andlise desse conjunto de dados resultou no
guadro de quatro casas (quadro 4).
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Quadro 4. Estrutura das Representacfes Sociais de trabalhadores da zona

urbana acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.

OME <] >3]
Freq. | Termoevocado Freq. O.M.E. | Termo evocado Freq O.M.E
Med.
Agressdo 22 1955 | Medo 26 3,269
Agressao-fisica 17 2706
>17 | Covardia 19 1737
Falta-de-respeito 26 2720
Abuso 15 1933 | Baixa-auto-estima 15 3733
<17 | Abuso-poder 10 2,600 |Revolta 15 3,067
Humilhacao 14 2857 | Submissdo 14 3,000

O corpus formado pelas evocacdes dos 41 trabalhadores da zona rural,

frente ao termo indutor “violéncia doméstica contra a mulher”, contabilizou 202

palavras sendo 112 diferentes. Em uma escala de um a cinco, a média das

ordens médias de evocacdo (O.M.E.) foi trés, a frequéncia minima quatro, as

palavras com frequéncia inferior foram excluidas, resultando uma frequéncia

média igual a cinco. A analise desse conjunto de dados resultou no quadro de

quatro casas (quadro 5).

Quadro 5. Estrutura das Representacfes Sociais de trabalhadores da zona
rural acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.

O.ME =3 =3
Freq. | Termo evocado Freq. O.M.E.| Termo evocado Freq. O.M.E.
Med.
Agressdo 13 1,692 | Revolta ] 3,400
Covardia B 2333
>5 Falta-de-respeito 6 1,500
Medo 5 2,400
Sofrimento 5 2,400
Tristeza B 2 667
Impunidade 4 1,750 | Abuso 4 3,500
<5 Abuso-poder 4 3,000
Falta-de-dialogo 4 3,250
Familia 4 3,250
Submissdo 4 4 000
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Os termos abuso constante na representacdo da VDCM da zona urbana
e impunidade da rural sdo elementos de contraste. Ambos possuem uma baixa
frequéncia, apesar de terem sido muito prontamente evocados.

Destaca-se, ainda, que o termo falta de diadlogo, presente na segunda
periferia da representagéo dos trabalhadores da zona rural, surge no contexto

das falas:

“Tristeza por eles [vitima e agressor] ndo terem o equilibrio de conversar, manterem a
calma [...]” (TE-08)

Esse termo indica que é pequena a comunicacdo entre vitima e
agressor, o que pode ser o gatilho desencadeador de violéncia. Outros gatilhos
citados pelas vitimas sao o ciime, a infidelidade e a recusa sexual. (GARCIA et
al., 2008). Por outro lado, poderia ilustrar a falta de comunicacado entre vitima-
profissional, agressor-profissional e entre a propria equipe de saude. Sabe-se
que cada vez mais cresce a demanda dos servicos de saude, sem que 0O
mesmo ocorra com 0 quantitativo de profissionais. Dessa forma, a falta de
tempo e o numero reduzido de funcionarios, entre outros, sdo obstaculos para
que a equipe de saude desenvolva acdes preventivas e educativas acerca da
VDCM junto a comunidade. (DE FERRANTE; SANTOS; VIEIRA, 2009).

6.4.3 Andlise estrutural da Representacdo Social da Violéncia Doméstica

Contra a Mulher: ano de concluséo de curso de formacao

As comparacdes do NC da representacdo dos profissionais, formados
até 31/12/2003 com os formados a partir de 01/01/2004 e desses com o quadro

geral, foram esquematizadas nas figuras 9 e 10, respectivamente.
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Figura 9. Comparacao dos nucleos centrais da representacéo de profissionais
formados até 2003 e apos 2003 acerca da violéncia doméstica contra a mulher.
Rio Grande, RS, 2014.
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Figura 10. Comparacao dos nucleos centrais da representacéo de profissionais
formados até 2003 e ap6s 2003 acerca da violéncia doméstica contra a mulher

com o ndcleo central da analise geral. Rio Grande, RS, 2014.
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Ao analisar a figura 9, nota-se que apenas 0s termos centrais agressao
e falta de respeito sdo comuns aos dois nucleos. O termo covardia até entéo
central, bem como abuso, sdo exclusivos do grupo com formacgédo apés 2003.
Assim como o termo agressao fisica é para o grupo com formacao até 2003.
Embora muito semelhantes, o NC da representacdo dos profissionais com
maior tempo de formacdo possui mais elementos funcionais (agressédo e
agressao fisica), ao passo que os profissionais com menor tempo de formagéo

evocaram mais elementos normativos (abuso, covardia e falta de respeito).
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Ao comparar o quadro geral com os outros dois grupos (figura 10),
percebe-se que nenhum termo é exclusivo de um ou outro grupo, ou seja, 0s
dois grupos aproximam-se fortemente dos resultados do quadro geral, de forma
que, provavelmente, o tempo de formacdo pouco interfere na representacéo
geral da VDCM.

Totalizaram-se 53 profissionais formados até 2003, o corpus formado
por suas evocacgdes frente ao termo indutor “violéncia doméstica contra a
mulher”, contabilizou 265 palavras sendo 120 diferentes. Em uma escala de um
a cinco, a média das ordens médias de evocacéo (O.M.E.) foi trés, a frequéncia
minima cinco, as palavras com frequéncia inferior foram excluidas, resultando
uma frequéncia média igual a nove. A analise desse conjunto de dados

resultou no quadro de quatro casas (quadro 6).

Quadro 6. Estrutura das Representac¢des Sociais de profissionais formados até

2003 acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.

OME <3 =3
Freq. | Termoevocado Freq O.M.E. | Termo evocado Freq. O.M.E.
Med. :
Agresséo 13 1,692 | Baixa-auto-estima 10 3,600
»9 | Agressdofisica 9 2444 | Medo 13 3,000
Falta-derespeito 12 2333 | Revolta 9 3,000
Abuso 6 2667 |Impunidade ! 3143
<9 | Covardia 5 2000 | Submissédo b 3,500
Humilhagéo 6 2500
Sofrimento 6 1667

Totalizaram-se 101 profissionais formados apos 2003, o corpus formado
por suas evocacdes frente ao termo indutor “violéncia doméstica contra a
mulher”, contabilizou 412 palavras sendo 159 diferentes. Em uma escala de um
a cinco, a meédia das ordens médias de evocacao (O.M.E.) foi trés, a frequéncia
minima sete, as palavras com frequéncia inferior foram excluidas, resultando
uma frequéncia meédia igual a 11. A andlise desse conjunto de dados resultou

no quadro de quatro casas (quadro 7).
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Quadro 7. Estrutura das Representacbes Sociais de profissionais formados
apos 2003 acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS,
2014.

O.ME =3 =3
Freq. | Termo evocado Freq. O. M. E. | Termo evocado Freq. O.M.E.
Med.
Abuso 12 1,833 | Medo 17 3176
=11 Agressdo 18 1,944
Covardia 19 1,842
Falta-de- 14 2,500
respeito
Agressao-fisica 10 2700 | Abuso-poder 9 3,000
<11 Violéncia 8 1,875 | Falta-de-dialogo 8 3,250
Humilhacio 8 3,375
Revolta 10 3,300
Sofrimento 7 3,143
Submiss&o 9 3,000
Tristeza 8 3,000

Pode-se observar nos quadros 6 e 7 que o termo medo, assim como no
quadro geral, consta na primeira periferia com alta frequéncia. Esse termo
reafirma a esfera emocional da representacdo, sendo unanime entre 0s
profissionais, independentemente do tempo de formados, o temor ao agressor,
bem como a percepc¢ao de que as vitimas enfrentam diariamente esse temor.

Destaca-se o0 termo covardia no grupo com maior tempo de formacéo,
consta na zona de contraste, ao passo que no quadro geral esta no NC. Nesse
mesmo grupo, o termo sofrimento, localizado na zona de contraste, € mais
prontamente evocado do que o termo agressdo no NC, evidenciando a
preocupacao desses profissionais com as consequéncias da violéncia para as

vitimas.

6.4.4 Andlise estrutural da Representacdo Social da Violéncia Doméstica

Contra a Mulher: idade dos profissionais

Nas figuras 11 e 12, respectivamente, estdo representadas
esquematicamente as comparacdes do NC da representacao dos profissionais
com idade menor que 40 anos e dos profissionais com idade igual ou maior

gue 40 anos e desses com o quadro geral.
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Figura 11. Comparacgéo dos nucleos centrais da representagéo de profissionais
com idade menor que 40 anos e idade igual ou maior que 40 anos acerca da

violéncia doméstica contra a mulher. Rio Grande, RS, 2014.
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Figura 12. Comparacao dos nucleos centrais da representacdo de profissionais
com idade menor que 40 anos e idade igual ou maior que 40 anos acerca da
violéncia doméstica contra a mulher com o ndcleo central da analise geral. Rio
Grande, RS, 2014.
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Os termos centrais sdo agressdo e falta de respeito, ja covardia é
evocado pelos profissionais mais jovens, ao passo que aparece na zona de
contraste para os de mais idade (quadros 8 e 9). Nesse grupo, o termo central
agressao fisica reafirma a forma de violéncia mais facilmente reconhecida e,

possivelmente, pelo amplo alcance e divulgacdo das formas psicoldgica,
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sexual, patrimonial e moral, esse termo n&do consta na representacao dos mais
jovens.

Embora as representacdes sejam muito semelhantes, destaca-se a
presenca do termo medo na representacdo dos profissionais com idade igual
ou maior que 40 anos. Infere-se que esse sentimento decorre da inexisténcia,
até 2006, de uma lei especifica sobre violéncia contra a mulher, o que fazia
com que os profissionais se sentissem desemparados e com medo do
agressor. A ampla divulgacdo da LMP, a protecdo que confere as vitimas e
punicdbes ao agressor, possivelmente, promova maior seguranca aos
profissionais, fazendo com que 0s mais jovens ndo expressem o sentimento de
medo.

Totalizaram-se 86 profissionais com idade menor que 40 anos, 0 corpus
formado por suas evocagdes frente ao termo indutor “violéncia domeéstica
contra a mulher”, contabilizou 427 palavras sendo 149 diferentes. Em uma
escala de um a cinco, a média das ordens médias de evocacdo (O.M.E.) foi
trés, a frequéncia minima oito, as palavras com frequéncia inferior foram
excluidas, resultando uma frequéncia média igual a 13. A analise desse
conjunto de dados resultou no quadro de quatro casas (quadro 8).

Quadro 8. Estrutura das Representacdes Sociais de profissionais com idade
menor que 40 anos acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio
Grande, RS, 2014.

OME <3 =3
Freq. | Termoevocade Freq. O.M.E. | Termo evocado Freq O.M.E.
Med.
Agressao 19 2105 | Medo 17 3,353
»13 | Covardia 18 1,833 | Revolta 16 3,250
Falta-de-respeito 20 2,350
Abuso 11 2,091 | Baixa-auto-estima 10 3,500
<11 | Abuso-poder 8 2625 | Humilhacdo 12 3,000
Impunidade 10 2700 | Submissdo 12 3,417
Sofrimento 10 2400 | Tristeza 10 3,000

Totalizaram-se 68 profissionais com idade igual ou maior que 40 anos, o
corpus formado por suas evocagbes frente ao termo indutor “violéncia
doméstica contra a mulher”, contabilizou 340 palavras sendo 148 diferentes.

Em uma escala de um a cinco, a média das ordens médias de evocacao
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(O.M.E.) foi trés, a frequéncia minima cinco, as palavras com frequéncia inferior
foram excluidas, resultando uma frequéncia média igual a oito. A andlise desse

conjunto de dados resultou no quadro de quatro casas (quadro 9).

Quadro 9. Estrutura das Representacdes Sociais de profissionais com idade
igual ou maior que 40 anos acerca da violéncia doméstica contra a mulher. Rio
Grande, RS, 2014.

O.ME <3 =3
Freq. | Termo evocado Freq. ©O.M.E. | Termo evocado Freq. O.M.E.
Meéd.
Abuso ] 2,500 Baixa-auto-estima a8 3,625
Agressao 16 1,663
=8 Agressao-fisica 13 2,482
Falta-de-respeito 11 2 72T
Medo 14 2857
Covardia T 2,000 Abuso-poder 6 3167
Dar 7 2571 Aceitacdo 5 3,000
Submissao 5] 2,833 Alcoolismao 5 3,200
<8 Tristeza 5 2,200 Drogadicao 6 3,500
Falta-de-dialogo 5 3,600
Familia 5 3,200
Filhos 5 4 200

Na primeira periferia da representacdo dos profissionais com mais idade
consta o termo baixa-auto-estima, que no quadro geral aparece na segunda
periferia. J& a primeira periferia da representacdo dos mais jovens permanece
igual ao do quadro geral, com os termos medo e revolta.

Destaca-se que na segunda periferia da representacdo dos profissionais
com mais idade surge o novo termo alcoolismo, representando a realidade que
tais profissionais presenciam no seu cotidiano de trabalho ou no ambiente
familiar. Reafirmando o expresso por Oliveira et al. (2007), que essa zona

aproxima a representacéo das praticas sociais.

“‘a gente gostava muito do meu pai, s6 que alcool n&o tinha condic¢des [...], ndo era
gz)m da bebida, talvez alguma coisa com droga, porque ele ficava enlouquecido.” (TE-

Um estudo realizado na Etidpia evidencia que quase 70% dos maridos
sdo usuarios de drogas. (SEMAHEGN; BELACHEW; ABDULAHI, 2013).
Observa-se também a associagdo de drogas com o abuso de bebidas
alcéolicas, que geram comportamentos desrespeitosos, demonstracbes de
dominacdo e a ocorréncia de diferentes tipos de violéncia. (VARGAS, ZAGO,
2005).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Belachew%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abdulahi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24308763
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Na representacdo dos profissionais com idade igual ou maior que 40
anos surge o termo filhos, possivelmente relacionado a preocupacdo das
vitimas com o bem-estar dos filhos e por isso a decisdo delas em ndo agir

contra 0 agressor.

“Ela tem os filhos dela pra sustentar, ela tem os filhos que dependem dela e
dependem da casa...” (ACS-79)

“Ela dizia: -mas é pelos meus filhos, eu aguento pelos meus filhos!” (ACS-100)

“Agride ela fisicamente, é o companheiro, ou até o filho, a gente tem caso de filho que
bate na mée.” (ACS-79)

Também os filhos sdo apontados como causadores da agressao. Nota-
se gue nao aparece a preocupacao do profissional de que a violéncia seja
estendida aos filhos. No entanto, estudos abordam diferentes nuances desse
fendmeno. Enquanto Garcia et al. (2008) e Labronici et al. (2010), afirmam que
a vitima opta por conviver com a violéncia em nome da unido familiar e do
bem-estar dos filhos, Branddo (2006) apregoa que elas decidem denunciar o
agressor para preservar os filhos das situacdes de risco. Por outro lado,
Delgado, Enriquez (2010) apresentam, nos resultados de um estudo realizado
na Colombia, que as mées eram agredidas pelos filhos por tentarem

aconselha-los sobre sua saude.

6.5 INFLUENCIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS ACERCA DA
VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER NAS PRATICAS DE
CUIDADO AS VITIMAS

A abordagem processual da Teoria das Representagcbes Sociais (TRS)
foi adotada para analisar a influéncia das representacdes de TE e ACS acerca
da VDCM nas préticas de cuidado as vitimas. Primeiramente, ficou evidente
que o fenbmeno da VDCM, enquanto objeto de estudo da TRS, produz
representacbes nos sujeitos investigados, pois se faz presente, de forma
constante, em seu cotidiano. Conforme apregoa Sa (1998), para produzir
representacdes sociais, o fendmeno deve ter pertinéncia cultural e social, estar
em todos os lugares a todo o momento, tanto no espacgo coletivo quanto

individual. Confirmando tais afirmagdes os informantes referem:
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“Comecei a pensar que ¢ triste quando tu vé pela televiséo, |é um artigo de jornal e
escuta na radio. Agora quando tu te deparas cara-a-cara é mais complicado.” (TE-138)

“Sao tantas as coisas que a gente vé aqui no posto...” (TE-145)

“A gente escuta, diariamente, acontece varios espancamentos, estupro e, de tudo um
pouco.” (ACS-192)

Assim, tanto pela midia como pelas atividades desenvolvidas
diariamente na comunidade, os TE e ACS estdo rodeados pela VDCM e sofrem
seu impacto. Nesse sentido, a visita domiciliar feita rotineiramente pelos ACS é
vista como a principal forma de deteccao de atos violentos, pois a proximidade,
confianca e amizade com as vitimas, fazem deles ombros amigos para
desabafos. (COSTA; LOPES, 2012; SCARANTO; BIAZEVIC; MICHEL-
CROSATO, 2007). Portanto, acredita-se que as representacdes de TE e ACS
acerca da VDCM influenciam suas praticas de cuidado as vitimas.

Muitos profissionais tém a representacdo da VDCM como situacdes do
cotidiano do casal, provavelmente fundamentam os atos violentos em padrdes
patriarcais que legitimam a dominacdo masculina. (BOURDIEU, 1999). Como
consequéncia, sua forma de cuidar limita-se a conversar, escutar atentamente

e aconselhar:

“Muito grave néo, [...] mais briga de casal que se resolveram.” (TE-138)
“Dar apoio, tentar encaminhar...” (ACS-100)
“Eu conversei com ela, perguntei como ela estava se sentindo [...]” (ACS-95)

Por outro lado, alguns TE e ACS representam a VDCM como um crime
impune, que precisa ser denunciado para que providéncias judiciais sejam
tomadas. Assim, enfocam a necessidade de uma préatica de cuidado que, além

de acolhedora, informe sobre a legislacéo protetiva e locais para denuncia.

“Orientei ela, que existe a lei Maria da Penha, que tinha que ser ela mesma a fazer a
denuncia [...]” (TE-75)

“Eu dizia: por que tu ndo denuncia? Denuncia assim: nao diz que tu é a mulher, [diZ]
que tu é uma vizinha e que denunciou ele. Ele nunca vai saber...” (ACS-157)

“A gente tenta orientar todos os meios que ajudam a mulher, no caso a delegacia da
mulher. Aqui mesmo a gente acolhe, mas infelizmente chega um ponto que para,
porque elas ndo querem mais seguir, gue vai dar muito problema ou porque gostam do
marido.” (ACS-149)
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Acolher a vitima de forma humanizada € primordial para que ela sinta-se
confortdvel e confie no profissional. Costa, Lopes (2012) defendem essa
premissa ao descreverem que o0 adequado atendimento prestado pelos
profissionais de saude, engloba acolhimento, criacdo e manutencéo do vinculo
de confianca, orientacdes e encorajamento da vitima para falar sobre a
situacdo. Por outro lado, autores apontam que as praticas biomédicas
constituem o foco na assisténcia aos agravos fisicos. (GUEDES; FONSECA;
EGRY, 2013).

Durante o acolhimento, as orientacbes as vitimas devem ser claras,
corretas e esclarecedoras e ndo apenas informativas. Com essa abordagem,
um estudo identifica que a maioria dos profissionais da saude refere-se a LMP
como fonte de informac&o para orientar as vitimas, no entanto, admitem nao
conhecé-la na integra. (VIEIRA; PADOIN; LANDERDAHL, 2009).

Os TE e ACS representam a VDCM como algo amedrontador para a
vitima e para si. Assim, embasados na imagem do agressor como detentor de
poder, procuram manter o anonimato. A orientacdo de se passar por uma
vizinha para realizar a denuncia, além de demonstrar um conhecimento
superficial quanto a LMP, contribui para que a vitima se mantenha submissa,
sem assumir a responsabilidade por seus atos.

Pelas falas, nota-se que os profissionais norteiam sua atuacdo pelo
desejo da vitima. Embora se mostrem dispostos a colaborar e apoiar, a
responsabilidade de agir para resolver a situagcdo de violéncia fica
exclusivamente como dever da vitima. E preciso considerar que ela se
encontra em um momento muito fragil, em que seus sentimentos estao
confusos e acabam influenciando na tomada de deciséo.

Estudos demonstram que alguns profissionais e servicos de saude
atuam de forma reducionista no que tange ao atendimento a vitima, focando o
cuidado em aspectos biomédicos e incumbindo-a de denunciar. (GUEDES;
FONSECA; EGRY, 2013; GUEDES; FONSECA, 2011). Em outro, os
profissionais de saude entrevistados responsabilizam a mulher pela situacao de
violéncia em que se encontra, referindo ser fruto de suas proprias escolhas.
(KISS; SCHRAIBER, 2011). No entanto, para o enfrentamento de situagdes
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complexas, é essencial a corresponsabilizacdo entre o servico de saude, a
mulher e a sociedade. (GUEDES; FONSECA, 2011).

Cabe destacar que a LMP foi modificada em 2012. Pela nova verséo,
nos casos de lesdo corporal, a denuncia pode ser feita por qualquer pessoa,
junto aos Orgdos Policiais e Ministério Publico. (BRASIL, 2012b). Essa
modificacdo € mais um reconhecimento da fragilidade e desequilibrio
emocional desencadeados pela VDCM, sendo desumano responsabilizar
exclusivamente a vitima por essa iniciativa que, atualmente, pode ser adotada
por familiares, vizinhos, amigos ou mesmo filhos e filhas.

Os TE e ACS embora responsabilizem a vitima quanto a dendncia, ao
serem questionados sobre seus compromissos éticos e legais no atendimento

a agredida, erroneamente, referem ser sua essa responsabilidade.

“Chamar a policia.” (ACS-157)

“Legalmente eu ndo tenho, eu ndo posso denunciar a pessoa, se a agredida ndo quer.
Entdo eu ndo tenho como passar por cima dela, eu assisti o que ela falou e a gente
guarda a situacao para si.” (ACS-79)

“Eticamente acho que agi correto, orientei ela, falei com ela sozinha, ela conseguiu
expor os problemas. S6 que legalmente eu deveria ter denunciado, mas a gente nao
pode, tem que ser a pessoa.” (TE-75)

Apesar de reconhecerem, erroneamente, como seu dever a dendncia
policial, os profissionais tornam a passar essa presumida responsabilidade
para a vitima. Os resultados de um estudo apontam que os profissionais de
saude orientam a vitima a procurar a delegacia da mulher e fazer a dendncia,
mas quando a vitima ndo aceita essa alternativa, eles se desincumbem de
qualquer acgdo, alegando que ndo podem obrigé-la a nada. (BORSOI;
BRANDAO; CAVALCANTI, 2009). Outro estudo, pautado na TRS, no qual a
violéncia contra a mulher é representada pelas Enfermeiras como dor,
agressdo fisica, agressdo psicologica, violacdo, sofrimento e agressao,
evidencia que, apOs confortar a vitima, a orientavam a procurar a policia e
denunciar. (LEAL; LOPES; GASPAR, 2011).

Os TE e ACS representam a VDCM como um crime que precisa ser
denunciado e esse é seu dever. No entanto, pelo vinculo com a familia e
comunidade, abstém-se. Ainda, representam a VDCM como uma situagéo

geradora de medo, provavelmente embasados na possibilidade de sofrerem
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represélia pelo agressor. Assim, desenvolvem uma pratica de cuidado
permeada pela inseguranga que muitas vezes desencadeia a

desresponsabilizacdo quanto a vitima.

“E muito mais facil tu fazer uma ligacdo anénima do que eu como agente. [...] a partir
do momento que eu denunciar, aquela familia ndo vai deixar eu entrar mais dentro da
casa.” (ACS-188)

“O agressor pega a gente, porque ela acaba aceitando ele e nos culpando por fazer
aquilo com o coitadinho.” (ACS-187)

“Se eu fizer isso [denunciar], sozinha, pode saber que no outro dia eu ndo estarei viva.
[...] Elas [assistente social, psicologa] vieram aqui e a policia também, elas foram
embora e a policia também. Agora, eu ndo, eu moro aqui.” (ACS-13)

‘A gente sabe que deveria denunciar, mas a gente nédo faz isso, porque aquela coisa,
as pessoas dizem: tu moras ai e em briga de marido e mulher ninguém mete a
colher...” (ACS-72)

Outra justificativa para os TE e ACS absterem-se de dendnciar € a falta
de apoio da equipe. Esta, aliada as dificuldades da vitima em quebrar o ciclo da
violéncia, leva os profissionais a se sentirem impotentes. (HERRERA; AGOFF,
2006). Um ACS, com ajuda médica, agiu de forma ética e legal, no entanto, o

desfecho de tal atitude o desmotivou.

“Eu acho que legalmente a gente tem que fazer a denuncia, mas, geralmente, nos
postos, ndo somos apoiados a fazer a denlncia. Até por nds, que moramos na area,
uma proteg¢do para noés.” (ACS-187)

“Eu me senti muito desamparada, eu € a médica denunciamos com o consentimento
da mulher, depois ela [a mulher] falou que nunca tinha falado, que a gente acionou
porque a gente quis. Ela disse que ndo me processaria porque se dava bem comigo,
mas que a médica sim. Eu tenho obrigacao de denunciar, mas nao tenho ninguém que
me ampare. Por isso que eu acho que as pessoas nao denunciam tanto, a néo ser
andnimo, porque a lei te obriga e nio te ampara. As vezes denunciando, tu te afasta
daquela familia... a gente é a frente de tudo, porque a gente esta todo dia na familia.”
(ACS-188)

Permeados pelo medo de trabalhar em bairros onde a marginalidade é
constante, os profissionais da salde sentem-se coagidos pelos agressores. Um
estudo constatou que muitos ndo se envolvem na questdo da violéncia pelo
risco de morte. (MOREIRA et al., 2008). De forma diferente, ha profissionais
que, visando a solucdo do problema, convidam o agressor para conversar.
(MOREIRA et al., 2008).
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Percebe-se que a prética do cuidado a vitima € permeada pelo medo e,
por vezes, também pelo desamparo legal da equipe. As representacdes sociais
de TE e ACS quanto a responsabilidade profissional fundamentam-se nas
consequéncias dessa em sua vida privada. Assim, visando a propria protecéo,
o profissional se omite.

Percebe-se que os profissionais confundem os termos denuncia e
notificacdo compulséria. Uma vez que reconhecem como compromisso ético e
legal realizar a denuncia, mas ndo o fazem e, quando questionados sobre o
que é a notificacdo compulsoria, muitos afirmam ndo saber do que se trata.
Alguns profissionais arriscam conceituar notificagdo compulsoria e o fazem de

forma incorreta:

“A gente viu em capacitagdo, mas eu ndo lembro mais.” (ACS-187)

“E quando o fato é t4o extremo que tu ndo precisa da autorizacio da pessoa, entdo vali
alguém la e denuncia, sem o consentimento das partes envolvidas.” (ACS-12)

“E quando alguém n&o quer admitir que esta sofrendo violéncia e vem algum parente
dizer o que esta acontecendo.” (ACS-09)

Cabe esclarecer que a notificacdo compulséria consiste no registro
organizado e sistematico, em formulario proprio, dos casos conhecidos,
suspeitos ou comprovados de violéncia contra a mulher. (SANTINON;
GUALDA,; SILVA, 2010). Destaca-se que o profissional de saude nao precisa
conhecer o agressor, mas sim preencher o formulario de notificacéo.
(SANTINON; GUALDA,; SILVA, 2010). Alguns TE e ACS foram mais coerentes

€m suas respostas:

“Eu ja ouvi falar, mas no caso de doencas, € um formulario que a gente preenche e
manda para a secretaria.” (ACS-140)

“Tem de quando a pessoa esta doente com tuberculose, coisa parecida, tu faz uma
notificagdo compulséria, eu acho que de acidentes, acidentes domésticos e de
trabalho... agora para a violéncia contra a mulher ndo, ndo me lembro de ter ouvido
falar disso.” (ACS-79)

“E tu colocar todos os dados, os itens do paciente, da vida do paciente em um
documento e esse documento ser encaminhado para outro local aonde sera
contabilizado junto com outros [documentos]. Acho que serve para 0s 06rgaos
competentes tomarem uma atitude e também para fazer um somatorio, para no final
isso ser exposto.” (TE-06)
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“Serve para ficar registrada a violéncia contra essa mulher e vai servir de base para
um estudo mais tarde, se esta diminuindo a violéncia, se esta aumentando.” (TE-54)

Embora se aproximem do conceito de notificacdo compulséria, esses
depoimentos ndo tém clareza nem tdo pouco demonstram o reconhecimento
da mesma como uma responsabilidade profissional. A confusédo entre denuncia
e notificagdo compulsoria é identificada em um estudo com profissionais de
salude da atencado basica, que as citam como sinénimos. (KIND et al., 2013).
Ainda, um estudo desenvolvido com médicos e enfermeiros aponta que esses
profissionais assumem posturas diferentes em relacdo a notificacao
compulsoéria. Enquanto médicos ndo a realizam, enfermeiros afirmam realizar e
complementam referindo que o atendimento deve ser pela equipe
multiprofissional. (VIERIA et al., 2013).

A notificacdo compulsodria, em territério brasileiro, foi estabelecida pela
Lei n° 10.778, em 2003, que determina que devam ser notificados todos os
casos de violéncia contra a mulher atendidos em servigos de saude, sejam
publicos ou privados. Destaca-se que pelo artigo 5° “a inobservancia das
obrigacdes estabelecidas nesta Lei constitui infracdo da legislacdo referente a
salude publica, sem prejuizo das sancdes penais cabiveis”. (BRASIL, 2003,
art.5°). Compreende-se que o profissional da salde também fica sujeito as
penalidades relativas ao seu Cddigo de Etica Profissional. (SANTINON;
GUALDA,; SILVA, 2010).

No que tange ao Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(2007), o Art. 23 determina que enfermeiros e técnicos de enfermagem tém o
dever e responsabilidade de “encaminhar a pessoa, familia e coletividade aos
servicos de defesa do cidadao, nos termos da lei”. Também tais profissionais,
pelo Art. 34, sao proibidos de “provocar, cooperar, ser conivente ou omissos
com qualquer forma de violéncia”. Assim, ao questionar os TE quanto a
existéncia de alguma legislacdo que regulamente sua conduta profissional, eles

afirmam:

“Néo, se existe eu ndo sabia. Existe? Eu ndo sabia.” (TE-14)
“Tem uma lei, a Maria da Penha.” (TE-54)

Observa-se o0 desconhecimento quanto a legislacdo que rege a conduta

do profissional de enfermagem, essa é confundida com a LMP. De forma mais



99

direcionada questionaram-se os TE quanto ao Codigo de Etica de

Enfermagem:

“Eu nédo sei falar sobre isso, mas tem, e a gente tem um protocolo de atendimento a
violéncia.” (TE-54)

Embora os codigos de ética profissional ndo normatizem explicitamente
a conduta frente a violéncia doméstica, eles afirmam ser dever dos
profissionais, zelar pela saude e dignidade dos pacientes. (SALIBA et al.,
2007). Destaca-se que os ACS nio possuem um Codigo de Etica que
regulamente sua conduta profissional, essa € regida pelo Decreto n® 3.189 que
fixa as diretrizes para o exercicio de sua atividade. (BRASIL, 1999). Apesar

disso, o unico profissional que citou o codigo de ética foi um ACS:

“Eu sei que existe uma coisa tipo codigo de ética que impde, que tem gque agir dessa
forma, tem que tratar a pessoa dessa maneira...” (ACS-79)

Apenas um ACS cita, superficialmente, o decreto que regulamenta sua
conduta profissional, por outro lado, alguns justificam seu desconhecimento

referindo que a instituicdo néo Ihe prestou essa informacéo:

“A lei das atribuicdes do agente comunitario, das coisas que a gente deve fazer no
caso...” (ACS-140)

“Néo sei, até agora ninguém me falou nada sobre isso no trabalho, como fazer.”
(ACS-02)

O pouco conhecimento sobre a LMP, legislacGes e politicas também é
identificado em outro estudo. Neste, embora tenham conhecimento restrito, 0s
profissionais apontam a LMP como instrumento legal de enfrentamento a
violéncia e fonte de orientagfes as vitimas. (VIEIRA; PADOIN; LANDERDAHL,
2009). Esta superficialidade pode influenciar nas praticas de cuidado as vitimas
de violéncia, pois é fundamental que os profissionais tenham um correto
conhecimento para orientar e encaminhar as vitimas.

Os ACS devem realizar visitas domiciliares periddicas, com o objetivo de
monitorar situacbes de risco a familia. (BRASIL, 1999). Essas situacfes
contemplam a atencdo as vitimas de violéncia e sdo apresentadas em
publicacdo especificamente destinada a normatizar o trabalho desses

profissionais. (BRASIL, 2009b). Ha ainda o Guia Pratico, que determina como
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papel do ACS atentar para as diferentes manifestagdes de violéncia familiar,
devendo imediatamente recorrer a sua equipe. (BRASIL, 2009c). Esta deve
adotar medidas e estratégias de intervencéo para o acolhimento e atendimento
as vitimas. No entanto, apoiados no papel de lider de equipe, os TE e ACS

citam a Enfermeira como a primeira pessoa a recorrer:

“Quando a gente vé que a coisa é séria, a gente ja passa para a enfermeira, quem
termina realmente o acolhimento é a enfermeiral” (TE-155)

“Primeiro investigo a familia para saber o que é que esta acontecendo e qualquer
coisa mais grave que aconteca é passado para a enfermeira.” (TE-106)

“Tu tem que trazer aqui no posto, para uma enfermeira, ndo é que eu nhdo possa me
envolver ...” (ACS-148)

Observa-se, neste estudo, que as praticas de cuidado as vitimas, sao
transferidas & Enfermeira. Situacdo semelhante € descrita por Hesler et al.
(2013) ao mencionarem que 0s Enfermeiros s&o os principais membros da
equipe, a quem os ACS recorrem para auxilia-los e orienta-los.

No entanto, independente da categoria do profissional de saude que
atende vitimas de violéncia, o registro no prontuario deve conter todos os
aspectos referentes ao estado de saude, procedimentos e cuidados prestados.
Esses prontuarios, segundo a LMP poderdo ser usados como provas
complementares para esclarecimentos do fato, durante o julgamento do
agressor. (BRASIL, 2006a). Ainda, quanto ao trabalho em equipe, a LMP prevé
atendimento multidisciplinar por profissionais das areas psicossocial, juridica e
de saulde, no entanto, esta equipe restringe-se aos Juizados de Violéncia
Doméstica e Familiar ja existentes ou que forem criados. (BRASIL, 2006a).

Por sentirem-se limitados pela complexidade do fenémeno da VDCM,
um estudo identifica que os profissionais da saude optavam por encaminhar as
vitimas para servigos especializados. (MOREIRA et al., 2008). Neste estudo,
alguns TE e ACS elencam os servi¢cos de protecdo a vitima de violéncia aos

guais podem recorrer:

“O unico local que eu sei é a Delegacia da Mulher, mas, muitas vezes, eu ouco falar
tdo mal, do descaso...” (TE-06)

“No caso de agressédo, por exemplo, se encaminha direto para a policia ou para a
Delegacia da Mulher. Se for um caso de ndo agressdo fisica, mais psicoldgica, verbal,
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encaminha para o 6rgéo responsavel, que pode ser o Conselho de idoso ou o NASF...”
(ACS-85)

Embora haja confusé@o e desconhecimento sobre os 6rgdos de prote¢éo,
a Delegacia da Mulher foi a mais citada. O Nucleo de Apoio a Saude da
Familia-NASF foi apontado como um recurso da Atencdo Basica de Saude,
com o qual podem contar para o cuidado as vitimas de violéncia. Isso
demonstra que, nas representacdes sociais de TE e ACS, a VDCM é descrita
como um complexo problema de saude, que necessita ser enfrentado por meio
da articulacdo de uma rede de apoio multiprofissional.

O NASF, criado pelo Ministério da Saude em 2008, tem por objetivo
ampliar as ofertas, resolutividade, abrangéncia e alvo das agdes. (BRASIL,
2009a). Esse nucleo conta com profissionais de diferentes areas do
conhecimento, como assistente social, farmacéutico, fonoaudidlogo, psicoélogo,
fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista, entre outros. (BRASIL, 2013b).
Suas ac¢des devem ocorrer de forma integrada, com atendimento compartilhado
e construcdo conjunta de planos terapéuticos com a equipe de saude ja
existente na UBSF. (BRASIL, 2009a).

Dentre os servicos de protecdo a vitima, além da delegacia da mulher e
o NASF, foram citados a casa abrigo, ONGs e o disque denuncia. Um estudo
realizado com médicos trabalhadores em UBSF constata que eles néo
conhecem os locais de encaminhamento da vitima, delegando essa funcéo a
enfermagem. (DE FERRANTE; SANTOS; VIEIRA, 2009). No referido estudo,
0s principais encaminhamentos das vitimas foram para a delegacia da mulher,
hospitais e servicos de salde mental. (DE FERRANTE; SANTOS; VIEIRA,
2009).

Constata-se que nenhum profissional elencou a UBSF como um servigo
de protegdo a vitima. Por outro lado, as vitimas deixam de procurar apoio nas
UBSF, por ndo as visualizarem como locais para esse fim. (OSIS; DUARTE;
FAUNDES, 2012).

A responsabilidade da pratica de cuidado as vitimas ndo deve ser
repassada de um profissional para o outro, tampouco de um servi¢o para outro.
Deve-se estabelecer uma rede de cuidado, em que todos esses servigcos
possam atuar coletivamente e de forma integrada. Nesse sentido, um estudo

traz o depoimento de uma TE que admite ser importante atender a vitima de
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maneira integrada, mas que a rede esta sendo, lentamente, construida pelos
profissionais da saude. (DUTRA et al., 2013).

Os profissionais de saude compreendem a VDCM como um complexo
problema que, muitas vezes, foge a sua alcada. Embora de forma incipiente
reconhecem a necessidade de uma rede de atendimento a vitima, composta

por profissionais de diferentes areas, que possibilite a resolutividade do caso.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos cientificos acerca do fendmeno da VDCM vém aumentando
cada vez mais, tendo em vista que tal fenbmeno é impactante na sociedade, no
governo, nas leis, nas familias, mas principalmente na salude da vitima. A sua
repercussao mundial, nas esferas culturais, religiosas e sociais confirma a
necessidade de seu estudo em Representacfes Sociais.

Dessa forma, o suporte tedrico utilizado mostrou-se adequado,
permitindo que o0s objetivos propostos fossem alcangcados. Encontraram-se
algumas dificuldades durante o desenvolvimento do estudo. Na fase de coleta
dos dados destaca-se o dificil acesso as UBSF localizadas na zona rural e a
grande demanda dos servicos da area urbana. Na interpretacdo e discusséo
elenca-se a quase inexisténcia de publicagcdes cientificas com foco,
exclusivamente, nos TE. Apesar da relevancia tematica, evidencia-se essa
caréncia de estudos, que suscita entraves no compartihamento de
conhecimento e experiéncias, bem como na contribuicdo para que outros
profissionais possam aprimorar suas praticas de cuidado as vitimas. Assim,
este estudo demonstra a necessidade de que novas pesquisas, referentes a
VDCM, sejam desenvolvidas.

A possivel centralidade das representacdes sociais de TE e ACS acerca
da VDCM esta fundamentada em aspectos negativos. Apresentando como
elementos funcionais, agressdo e agressao-fisica; e normativos, abuso,
covardia e falta-de-respeito. Esses termos referem-se aos julgamentos do
profissional em relacdo as a¢gbes do agressor. Qualificando a forma fisica da
violéncia, os profissionais evocaram agressao-fisica e as demais formas,
psicolégica, sexual, moral e patrimonial, como agressao. Constata-se que 0s
profissionais reconhecem, facilmente, a VDCM por meio das marcas deixadas
no corpo da vitima, o que possivelmente influencia em um cuidado com foco
nos agravos fisicos.

Por meio da analise de similitude foi possivel identificar a participacéo do
termo agressao no NC da representacdo social de ACS e TE, a partir do qual
se estabelecem as demais conexdes, estruturando a representagao.

Evidenciou-se, ao analisar a estrutura representacional da VDCM por meio das
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categorias escolhidas, que ha variagbes nos subgrupos dos ACS e
profissionais trabalhadores em UBSF localizadas na zona rural.

Por meio da abordagem processual, verifica-se que TE e ACS
representam a VDCM como complexo problema de salde que requer uma
pratica de cuidado pautada em responsabilidades ética e legal. Para presta-la
os profissionais expressam a necessidade de uma rede integrada entre 0s
servicos de saude e de protecdo as vitimas.

O funcionamento dessa rede, normatizada por 6rgéos publicos e pouco
efetivada no cotidiano de trabalho, servira de apoio aos profissionais de saude,
gue poderdo sentirem-se mais seguros, principalmente os que atuam em UBSF
das zonas rurais, bem como mais amparados pelos servicos juridicos e
policiais. Todos os profissionais devem assumir suas responsabilidades quanto
a pratica de cuidado as vitimas, abandonando o fazer pautado nas
necessidades fisicas e englobando além do acolhimento, o correto
encaminhamento e a realizac&o da notificagcdo compulséria.

E premente esclarecer junto aos TE e ACS, bem como ao restante da
equipe de saude, a diferenca entre denuncia e notificagdo compulsoria, bem
como a implicacdo desta na responsabilidade profissional. Como auxilio para o
atendimento a essa necessidade, o0s resultados deste estudo serdo
problematizados com os profissionais que participaram da pesquisa, 0s demais
profissionais das UBSF, secretaria da saude e gestores, representantes da
DEAM e comunidade académica. Além disso, sera realiza uma mesa redonda
para debater a responsabilidade profissional, notificacdo compulsoria,
denuncia, servigos de protecao, encaminhamentos, entre outros.

Embora, muitas vezes, o Enfermeiro assuma o papel de lider da equipe
de saude, ele também se encontra em uma posicao delicada, necessitando de
apoio. Este esta inserido na equipe e pode ser incitado pela educacéo
permanente. Por meio desta, o Enfermeiro estimula e instiga sua equipe a
buscar por capacitacdes, leituras e debates grupais acerca da VDCM, para que
juntos desenvolvam estratégias e aces de intervencdo perante a vitima, a sua
familia bem como ao agressor e a comunidade.

Conhecer as representacoes sociais dos TE e ACS possibilita
compreender suas praticas de cuidado no cotidiano profissional frente a
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situacdo de violéncia. Acredita-se ainda que esses resultados poderéao
contribuir para o delineamento de leis, politicas e programas de saude que

norteiem as praticas de cuidado as vitimas de violéncia.
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ANEXO A - Ficha de notificagc&o violéncia doméstica, sexual e/ou outras

violéncias
Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGAGAO INDIVIDUAL  VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

Definicdo de caso: Suspeita ou confirmagdo de violéncia. Considera-se violéncia como o uso intencional de forga fisica ou do
poder, real ou em ameaga, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo (OMS, 2002).
Atencdo: Em casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia contra criancas e adolescentes, a notificagdo deve ser obrigatéria e
dirigida aos Conselhos Tutelares e/ou autoridades competentes (Juizado da Infancia e Juventude e/ou Ministério Pdblico da
localidade), de acordo com o art. 13 da Lei no 8.069/1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente. Também s&o
considerados de notificagdo compulséria todos os casos de violéncia contra a mulher (Decreto-Lei no 5.099 de 03/06/2004, Lei
no 10.778/2003) e maus tratos contra a pessoa idosa (artigo 19 da Lei no 10.741/2003).

{1 Tipo de Notificagdo

L 2 - Individual
3 L’ Agravoldoensa  y;151 ENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS | C6dige (CID10) J 3 [Detarda "°"'°a?"*°
S VIOLENCIAS Y09 L
2 I 4 |UF | 5 Municipio de notificagdo cédlgo (IBGE)
1 ‘ J
o
I |

6 Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cédigo (CNES) 7 Data da ocorréncta da vvolénclaJ
L O N S N I J L | | |
8 | Nome do paciente Ls Data de nascumenlo

. L J [ J
2 | o 1-Hora Gestante 13
E 10 (ou) Idade | 513‘2. o Sexo M- :m:r 12 TiTimests 22Timeste _3Tim Raga/Cor
= 1 - Ignorado Idade gestacional Ignorada  5-Né&o 6- Néo se aphca 1-Branca  2-Preta 3~Amarale
B O | 4-Ano 9 9-lanorado 4-Parda__5-Indigena__9- Ignorado
o | 14 Escolaridade [
5 0-Analfabeto  1-1° a 4* série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) i
3 3-5" & 8" série incompleta do EF (antigo ginésio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental cornplew (antigo ginasio ou 1° grau) 5~Ensmo médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
!ﬁ 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7- superior superior 10- Néo se aplica
Z | 15| Numero do Cartao SUS rﬁ Nome da mae J

TRRREENNERRREEE)

117 UF ra‘ Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) J 19| Distrito

| |

.2 ||20 Bairro 21| Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo
‘ »r
=]
g ||22 Numero |[23/Complemento (apto., casa, ...) {24 Geo campo 1
Al J ( J
=
g LZ5 Geo campo 2 J 26 Ponto de Referéncia 127 CEP
3 t I J
B i 2 O V8 LSSV R

28 (DDD) Telefone 29/Z0na, ;i ona 2-Rural || |[30 Pais (se residente fora do Brasil)

O (O T | [ 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares

Eﬂ Ocupagao

o
=
E
i 32 Situaggo conjugal / Estado civil 33 Relacdes sexuais [ }
g 1 - Solteiro 3 - Viavo 8- Nao se apliéa 1-S06 comhomens 3 - Com homens e mulheres '
4 2 - Casado/unido consensual 4 - Separado 9 - Ignorado 2-S6 com mulheres 8 - N&o se aplica 9 - lgnorado
R i . N .
& | [34] Possui algum tipo de ] 38 Se sim, qual tipo de deficiéncia /transtorno? 1-Sim 2-Nao 8-Ndo se aplica S- |9"0.'ad0
2 deficiéncial transtorno? Fisica Visual | | Transtorno mental || Outras deficiéncias/
E 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado | Mental | Auditiva Transtorno de comportamento Sindromes___________
36/UF [97 Municipio de ocorréncia ] Cédigo (IBGE) JE& Distrito J
- 4 (O
l:';g Bairro th Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
S O

L“ Namero Jrz Complemento (apto., casa, ...) Jt];‘; Geo campo 3 J ? Geo campo 4

y j Zona [ 7 Hora d: énci
Fs Ponto de Referéncia Jrﬁ T-Urbana 2 - Rural Jtﬁ (0%%0 ? ;g%r; I:‘:r:s) ‘ I

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados da Ocorréncia

48] Local de ocorréncia 07 - Comércio/servigos ~ }49, Ocorreu outras vezes?
= 1-Sim 2-N3o 9-lIgnorado

01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - IndUstrias/construgdo .

02 - Habitagao coletiva 05 - Bar ou similar Q9 - Outro 59 A leséo foi autoprovocada? I

03 - Escola 06 - Via publica 99 - Ignorado 1-Sim 2-N&o 9-lIgnorado
Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias Sinan NET SVS 10/07/2008
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1-Sim 2-Nao 9- Ignorado

{51 Tipo de violéncia 1-Sim 2-Nao 9- Ignorado {52/ Meio de agressao
N . Ty 2
; e L Fisica L Tréfico de seres humanosﬂ ) ' Forga corporall - Ob,![ pérfuro- Arma de fogo
& &  Psicolégica/Moral Financeira/Econdmica | Intervengéo legal — espancamento ante -
S =1 = ‘ ‘ mea
E_-'g __ Tortura | Negligéncia/Abandono | | Outros | Enforcamento A (S)‘é?séﬁ’;?,'@’ = o e
|| Sexual || Trabalho infantil ———————— ||| Obj. contundente | |Envenenamento 5
53 Se ocorreu violéncia sexual, qual o tipo? 1-Sim 2-N&o 8 - N&o se aplica 9- Ignorado |(54] Se ocorreu penetragéo, qual o tipo?
g _ Assédio sexual | | Atentado violento ao pudor | | Exploragéo sexual 1-Sim 2-N&o 8- Nao se aplica 9- Ignorado
:E | Estupro | Pornografia infantil [ | Outros _ Oral | Anal || vaginal
E 5 Procedlmento realizado 1-Sim 2-Nao 8-N&o seaplica 9-Ignorado
£ " ProfilaxiaDST | | Profilaxia Hepatite B || Coleta de sémen | Contracepgao de emergéncia
_ Profilaxia HIV _ Coleta de sangue | Coleta de secregéo vaginal Aborto previsto em lei )
w
§ £\ 56 Consequenclas da ocorréncia detectadas no momento da notificagéo 1-Sim 2-N&o 8-N&oseaplica 9-Ignorado
212 .
%% | Aborto | DST ; Transtorno mental | Estresse pos-traumatico
@ T - — - >
22 Gravidez | Tentativa de suicidio | Transtorno comportamental ' Outros
33U =~ - e i _J
57| Natureza da les3o (considerar somente o diagnéstico principal) 10 - Queimadura J
- 01 - Contuséo 04 - Fratura 07 - Traumatlsmo cranio-encefélico 11 - Outros e
02 - Corte/perfuracé@o/laceragdo 05 - Amputacgédo 08 - Politraumatismo 88 - Néo se aplica
2 |{___ 03 - Entorse/luxacgo 06 - Traumatismo dentario 09 - Intoxicagdc 99 - ignorado J
E 'id Parte do corpo atingida (considerar somente o diagnostico principal) i
01 - Cabecalface 04 - Coluna/medula 07 - Quadril/pelve 10 - Orgdos genitais/anus -
02 - Pescogo 05 - Térax/dorso 08 - Membros superiores 11 - Mditiplos 6rgdos/regiGes
\__ 03 - Bocaldentes 06 - Abdome 09 - Membros inferiores 88 - Néo se aplica 99 - Ignorado
— |59 Numero de 60 Vinculo / grau de parentesco com a pessoa atendida 1-8Sim 2-Nzo 9-Ignorado ‘813 Sexo do provéavel |62 Suspelta de
23 envolvidos - . — T ' autor da agresséo| | uso de alcool
-g 2 — = Pai || Ex-Conjuge il Amlgos/conhecndos | Policial/agente .
5 & ; - gm L Mae ~ Namorado(a) | Desconhecido(a) da lei 1 - Masculino 1- Sim
<3 m;isms &l | Padrasto | | Ex-Namorado(a) | | Cuidador(a) | Propria pessoa || 2 - Feminino 2-Nio
-§ § - Ignorado Madrasta | | Filho(a) | Patréo/chefe | |Outros g:g’:s;sdgs S€X0s || 9-Ignorado
as L] Conjuge Irméo(a) Pessoa com relagao institucional )
63 Encaminhamento no setor satide
1 - Encaminhamento ambulatorial 2 - Internagdo hospitalar 8 - Ndo se aplica 9 - Ignorado o I
e
&4 Encaminhamento da pessoa atendida para outros setores 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado
1 [ 7 Conselho Tutelar (Crianga/Adolescente) | Delegacia de Atendimento & Mulher/DEAM | Centro de Referéncia da Mulher
\% Infancia / Juventud Delegacia de Prot. da Crianga e do Adolescente Centro de Referéncia da
£ i || vemuainminos ° B _ > - Assisténcia SociallCREAS-CRAS
1 | casa Abrigo Outras delegacias | Instituto Médico Legal (IML)
| Programa Sentinela Ministério Piblico | |Outros )
,v 65/ Violéncia Relacionada 66| Se sim, foi emitida a Comunicagéo de 5_? Circunsténcia da lesdo
F ||~ ao Trabalho = Acidente do Trabalho (CAT)
3 1-Sim 2-Na&o 9-Ignorado 1-Sim 2-N&o 8-Naoseaplica 9-Ignorado CID 10 - Cap XX [ 11|
i %
Classificacao final e o
8 1o Conﬁr?naado 69 Evolugéio do caso 70| Se obito por violéncia, (71! Data de encerramento
1-Alta 3 - Obito por Violéncia ~ data : =
2 - Descartado 4 - Obito por outras causas
3 - Provavel 2-Evasdo/Fuga g 9 - Ignorado pEon
\___ 8 - Inconclusivo P cle ] oo fdl | | P 1)

Informagdes complementares e observagoes

LNc.me do acompanhante J LVincqu/grau de parentesco

J[(DDD) Telefone

fObggryggégs AQicionais:

( Disque-Satide TELEFONFS UTE}‘"‘ ~ Disque-Dentncia - Combate ao Abuso e
Central de Atendimento a Mulher Expjoragio Sexual de Criangas e Adolescentes
0800 61 1997 100

L 180
= Municipio/Unidade de Satide Céd. da Unid. de Saide/CNES
o
3 L J L 0 (| O 0 J
% Nome J tFungéo J LAssinatura J
z
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa na Area da Satde

;7
A

CEPAS/FURG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Universidade Federal do Rio Grande - FURG
www.cepas.furg.br

G

r

PARECER N° 020/ 2013

CEPAS 03/2013

Proc.: 23116.000220/2013-64

Titulo: REPRESENTACOES SOCIAIS DA VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER,
ENTRE PROFISSIONAIS DE SAUDE, QUE ATUAM NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
DA FAMILIA, DO MUNICIPIO DO RIO GRANDE/RS

Pesq. Resp.: Vera Lucia de Oliveira Gomes

PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que justifica seu
desenvolvimento, bem como o atendimento as pendéncias informadas no parecer
010/2013, emitiu o parecer de APROVADO para o projeto “REPRESENTAGOES
SOCIAIS DA VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER, ENTRE PROFISSIONAIS DE
SAUDE, QUE ATUAM NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA FAMILIA, DO MUNICIPIO
DO RIO GRANDE/RS’.

Esta em vigor, desde 15 de novembro de 2010, a Deliberacio da CONEP que compromete

o pesquisador responsavel, apés a aprovacéo do projeto, a obter a autorizac&o da instituicgo

co-participante e anexa-la ao protocolo do projeto no CEPAS. Pelo exposto, o pesquisador

responséavel deveré verificar se seu projeto esta obedecendo a referida deliberagéo da CONEP.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatério de acompanhamento aoc Comité de
Etica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na pagina http://www.cepas.furg.br.

Data de envio do relatério: 01/07/2015.

Rio Grande, RS, 01 de margo de 2013.

.,/C,LL DTy 7\,& <_i1'{sz
Prof?. Eli Sinnott Silva

Coordenadora do CEPAS/FURG
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ANEXO C - Declarac¢éo da instituicdo co-participante

QE%!’ CEPas

~=' COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Universidade Federal do Rio Grande / FURG

Declaragao da instituicdo Co-participante:

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da
instituicdo proponente, acerca do projeto Representagdes Sociais da violéncia
doméstica contra a mulher, entre profissionais de saude, que atuam em unidades
basicas de saude da familia, no municipio do Rioc Grande, proposto pela
pesquisadora Dr?. Vera Lucia de Oliveira Gomes. Declaro ainda conhecer e cumprir
as Resolugdes éticas Brasileiras, em especial a Resolucdo CNS 196/96. Esta
instituicdo estd ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-
participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo
da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

(Sono_ 20 Nee.

Assinatura e carimbo do responséavel institucional
Vera Elizabeth Lima da Silva

Vera Elizabeth Lima da S:jlgg
SECRETARIA MUNICIPAL DA SA
RIO GRANDE

Rio Grande, Rio Grande do Sul, 30 de abril de 2013
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APENDICE A - Quadro 1 - Classificacéo dos estudos, segundo o codigo de
identificacao, titulo, base de dados, periddico, Qualis da enfermagem, ano de
publicacéo e area.

Cadigo Titulo Base Periddico Qualis Ano de Area
dados publicacéo
1 A autonomia como necessidade SCIELO Rev. Esc. A2 2011 Enf.
estruturante para o enfrentamento Enfer. USP
da violéncia de género
2 A configuragdo da rede social de SCIELO Ciéncia & B1 2013 Med.
mulheres em situacdo de violéncia Salde
doméstica Coletiva
3 A Dinamica da Violéncia SCIELO Salde B1 2009 Salde
Doméstica: uma analise a partir dos Sociedade Coletiva
discursos da mulher agredida e de
Seu parceiro
4 A percepcdo de profissionais da SCIELO | Rev. Gaucha B1 2009 Enf.
salide de um hospital sobre a Enf.
violéncia contra as mulheres
5 Acidentes e violéncias entre SCIELO Ciéncia & B1 2012 Med.
mulheres atendidas Saude
em Servigos de Emergéncia Coletiva
Sentinela — Brasil, 2009
6 Caracterizagdo dos casos de SCIELO Cad. Saude A2 2008 Med.
violéncia contra a mulher atendidos Publica
em trés servigos na cidade de
Uberlandia, Minas Gerais, Brasil
7 Elementos de integralidade nas SCIELO | Rev. Esc. Enf. A2 2012 Enf.
praticas profissionais de satde a USP
mulheres rurais vitimas de
violéncia
8 Enfrentamento da violéncia SCIELO Rev. Saude A2 2012 Med.
infligida pelo parceiro intimo Publica Social
por mulheres em &rea urbana da
regido Nordeste do Brasil
9 Estudo transversal sobre fatoresde | SCIELO | Rev. Latino- Al 2012 Enf. Med.
risco de violéncia por parceiro Am. Enf. Odont.
intimo entre enfermeiras
10 Gender and sexual violence among | SCIELO Rev. Bras. B1 2012 Saude
students at a brazilian university Saude Matern. Reprodutiv
Infant a
11 Haciendo visible lo invisible. SCIELO Invest Educ B1 2010 Odont.
Violencia de género y entre Enferm. Psicol.
generaciones en uma comunidad
indigena colombiana
12 Homens e mulheres em vivéncia de | SCIELO | Rev. Galcha B1 2012 Enf.
violéncia conjugal: Caracteristicas Enf.
socioecondmicas
13 Limites e possibilidades avaliativas | SCIELO | Rev. Esc. Enf. A2 2013 Enf.
da Estratégia Satde da Familia para USP
a violéncia de género
14 Percepcéo da violéncia doméstica | SCIELO Ciéncia & B1 2009 Enf.
por mulheres gestantes Salde Psicol.
e ndo gestantes da cidade de Coletiva Med.
Campinas, S8o Paulo
15 Perfil da violéncia contra mulheres | SCIELO | Rev. Esc. Enf. A2 2010 Enf.
atendidas na Pousada de Maria USP
16 Possibilidades de uma rede SCIELO Interface- B1 2007 Med.
intersetorial de atendimento a Comunic,
mulheres em situacdo de violéncia Salide, Educ.
17 Processo de resiliéncia nas SCIELO Texto A2 2012 Enf.

mulheres vitimas de violéncia
doméstica: um olhar

Contexto Enf.
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fenomenolégico

18 Renunciantes de Direitos? A SCIELO Ciéncia & B1 2006 Med.
Problematica do Enfrentamento Salde Preventiva
Publico da Violéncia Contra a Coletiva
Mulher: o Caso da Delegacia da
Mulher
19 Temas médico-sociais e a SCIELO Ciéncia & B1 2011 Med.
intervencgdo em saude: Saude Preventiva
a violéncia contra mulheres no Coletiva
discurso dos profissionais
20 The response to gender violence SCIELO Ciéncia & B1 2013 Enf. Med.
among Brazilian health care Salde Psicol.
professionals Coletiva
21 Violence against women: SCIELO Cad. Saude A2 2010 Med.
prevalence and associated factors in Puablica
patients attending a public
healthcare service in the Northeast
of Brazi
22 Violéncia conjugal fisicacontraa | SCIELO Rev Panam B1 2010 Med.
mulher na vida: prevaléncia e Salud Publica Psiquiat.
impacto imediato na salde,
trabalho e familia
23 Violéncia contra a mulher: a SCIELO Rev. Esc. A2 2008 Enf.
visibilidade do problema para um Enfer. USP
grupo de profissionais de salde
24 Violéncia contra a mulher: SCIELO Estudos de B2 2011 Psicol.
levantamento dos casos atendidos psicologia
no setor de psicologia de uma
delegacia para a mulher
25 Violéncia contra a mulher narede | SCIELO Rev. Bras. B1 2012 Enf. Med.
de atengdo basica: 0 que 0s Saude Matern. Social
enfermeiros sabem sobre 0 Infant
problema?
26 Violéncia contra as mulheres na SCIELO | Rev. Gaucha B1 2013 Enf.
perspectiva dos agentes Enf.
comunitérios de salde
27 Violéncia contra as mulheres SCIELO Rev. Bras. B1 2010 Med.
por parceiros intimos: usos de Epidemiol. Preventiva
servigos de salde
28 Violéncia contra mulheres entre SCIELO Rev. Saide A2 2007 Med.
usudrias de servicos publicos de Publica Preventiva
salide da Grande Sao Paulo
29 Violéncia entre parceiros SCIELO Rev. Saude A2 2010 Psiquiatria
intimos e consumo de alcool Publica
30 Violéncias contra mulheres por SCIELO Rev. Salde A2 2009 Enf.
parceiro intimo em &rea urbana Publica
economicamente vulneravel,
Brasilia, DF
31 Vivéncia da violéncia conjugal: SCIELO Texto A2 2007 Enf.
fatos do cotidiano Contexto Enf.
32 Vivéncias da vida conjugal: SCIELO Rev. A2 2009 Enf.
posicionamento das mulheres Brasileira Enf.
33 A Violéncia Conjugal Contra a LILACS Salde B1 2008 Enf.
Mulher a Partir da Otica do Homem Sociedade
Autor da Violéncia
34 A Violéncia Contra Mulher no LILACS Saude B1 2011 Psicologia
Cotidiano dos Servicos de Saude: Sociedade Social
desafios para a formacdo médica
35 A violéncia de género e o processo | LILACS Esc. Anna B1 2009 Enf.
saude-doenca das mulheres Nery Enf.
36 Ac0es para o enfrentamento da LILACS Interface - B1 2009 Assist.
violéncia contra a mulher em duas Comunic., Social
unidades de atencédo primaria a Saude, Educ. Med.

satde no municipio do Rio de
Janeiro




121

37 Ambiguidades e Contradicdesno | LILACS Saude B1 2011 Enf.
Atendimento de Mulheres que Sociedade Med.
Sofrem Violéncia Preventiva
Filosofia
38 Concepcdes de género entre LILACS Ciéncia & B1 2007 Med.
homens e mulheres de baixa renda Salde Preventiva
e escolaridade acerca da violéncia Coletiva
contra a mulher, S&o Paulo, Brasil
39 Construyendo un lenguaje incomun | LILACS Esc. Anna B1 2008 Enf.
en mujeres victimas de violencia Nery Enf.
conjugal
40 Desistindo da dentncia ao agressor: | LILACS Rev. Esc. Al 2008 Enf.
relato de mulheres vitimas de Enfer. USP
violéncia doméstica
41 Dilemas del personal médico ante | LILACS Cad. Saude A2 2006 Saude
la violencia de pareja en México Publica Pablica
42 Estrés postraumatico en mujeres LILACS Rev chil B1 2010 Psicol.
victimas de violencia doméstica neuro-psiquiat
43 Fatores de Risco para Violéncia LILACS Saude B1 2008 Enf.
Contra a Mulher no Contexto Sociedade Terapia
Domeéstico e Coletivo ocup.
Saude Col.
44 Femicidios: homicidios LILACS Rev Saude A2 2011 Enf.
femininos no Brasil Publica
45 Homens desvelando as formas da | LILACS | Acta Paul Enf. A2 2008 Enf.
violéncia conjugal
46 Intencionalidades de mulheres que | LILACS | Acta Paul Enf. A2 2012 Enf.
decidem denunciar situacdes de
violéncia
47 O perfil de mulheres vitimizadase | LILACS | Rev. enferm. B1 2008 Enf.
de seus agressores UERJ
48 Percepgdo dos Agentes LILACS Psicologia B2 2007 Odont.
Comunitarios de Saude sobre a ciénciae Saide
Violéncia Doméstica contra a profissao Coletiva
Mulher
49 Percepgdo dos profissionais darede | LILACS | Rev. enferm. B1 2012 Enf.
de servicos sobre o Enfrentamento UERJ
da violéncia contra a mulher
50 Perfil sociodemografico de LILACS Esc Anna B1 2012 Enf.
mulheres em situacdo de violéncia Nery
assistidas nas delegacias
especializadas
51 Perspectivas para o cuidado de LILACS Esc Anna B1 2011 Enf.
enfermagem as mulheres que Nery
denunciam a violéncia vivida
52 Préticas dos profissionais das LILACS | Rev. Esc. Enf. A2 2007 Enf.
equipes de satde da familia USP
voltadas para as mulheres em
situacdo de violéncia sexual
53 Prevaléncia da violéncia contra LILACS Rev. Saude A2 2007 Med.
a mulher por parceiro intimo em Publica Preventiva
regides do Brasil
54 Recursos sociais para apoio as LILACS Interface, B1 2011 Psicol. e
mulheres em situacéo de violéncia comunic., educacéo
em Ribeirdo Preto, SP, na saude e educ. Med.
perspectiva de informantes-chave Social
55 Repercussao da violéncia na mulher | LILACS Paidéia B3 2011
e suas formas de enfrentamento
56 Representacgdes sociais da violéncia | LILACS Interface, B1 2011 Enf.
contra a mulher na perspectiva da comunic.,
enfermagem saude e educ.
57 Sentidos da violéncia conjugal: LILACS | Physis Revista B1 2012 Med.
andlise do banco de dados de um de Saude
servigo telefénico andbnimo Coletiva
58 Servigos de salde e a violénciana | LILACS Interface, B1 2011 Salde
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gravidez: perspectivas e praticas de comunic., coletiva
profissionais e equipes de salde salde e educ.
em um hospital pablico no Rio de
Janeiro
59 Tipico da agdo das mulheres que LILACS | Rev. enferm. B1 2011 Enf.
denunciam o vivido da violéncia: UERJ
contribuicBes para a enfermagem
60 Violéncia contra a mulher: LILACS Rev Rene B2 2011 Enf.
caracterizago de casos atendidos
em um centro estadual de
referéncia
61 Violéncia contra a Mulher e LILACS Psicologia B2 2006 Psicol.
atendimento Psicoldgico: o que ciéncia e
Pensam os/as gestores/as profissao
municipais do SUS
62 Violéncia contra a mulher: LILACS Interface - B1 2009 Psicol.
percepcao dos médicos Comunic., Med.
das unidades basicas de satde da Saude, Educ. Social
cidade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo
63 Violéncia contra gestantes em LILACS Rev. Rene B2 2010 Enf.
delegacias especializadas no
atendimento a mulher de Teresina-
Pl
64 Violéncia doméstica contra a LILACS | Rev Latino- Al 2009 Enf.
mulher na visdo do agente am
Comunitério de salde Enfermagem
65 Violéncia entre usudrias de LILACS Rev Salde A2 2012 Salde
unidades de saude: prevaléncia, Publica Reprodutiv
perspectiva e conduta de gestores e a
profissionais
66 Violéncia fisica contra a mulher LILACS Rev Salde A2 2008 Ciéncias
na perspectiva de profissionais Puablica da Saude
de salde
67 Violencia psicoldgica contra la LILACS Rev. Peru. Impact 2009 Med.
mujer por su pareja en el Perd, epidemiol. Factor:
2004 — 2007 13.069




APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal do Rie Grande
Escola de Enfermagem
Grupo de estudos e pesquisa sobre enfermagem, Género e Sociedade.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito da pesquisa “Representagdes Sociais da
violéncia doméstica contra a mulher, entre profissionais de satide, que atuam nas Unidades Basicas de Satde
da Familia, do municipio do Rio Grande/RS™. Eu discuti com a pesquisadora sobre a minha decisio em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s3o os propositos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso
a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades, prejuizo ou

perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Ass. do participante Data /]

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre ¢ Esclarecido deste participante

Ass. do responsavel pelo estudo Data /o
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APENDICE C - Mapeamento das UBSF por regides do municipio do Rio

+D. Petroline

+ Taim

ZONA URBANA

8 )

+Queréncia

+Bolacha

. J/

Grande/RS

ZONA RURAL

<+ Ilha da Torotama

+llha dos Marinheiros

N
+ Povo Novo
+Quinta
4+ Quintinha
. J

“+Profilurb “+5. Jodao “+5. Miguel |
+ 5. Miguel I

+ Castelo Branco
+Caic

+Santa Rosa
-+ Cidade de Agueda

+Aeroporto +Marluz

+Bernadeth
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APENDICE D - Roteiro para coleta de dados - Perfil S6cio demogréfico e
Evocacbes

REPRESENTACOES SOCIAIS DA VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER
PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE NO MUNICIPIO DO RGI/RS.

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS Data: [ /
ENTREVISTADORA:

UBSF Informante n°;
Localizagao da UBSF em zona:

() Zona urbana ( ) Zona rural

DADOS DO INFORMANTE:

Sexo:

( ) Feminino ( ) Masculino

Data de Nascimento: / / Idade:
Nivel de escolaridade:

( ) Superior completo ( )} Superior incompleto

() Médio completo () Médio incompleto

( ) Fundamental completo () Fundamental incompleto
Formagao profissional:

( ) Técnico de enfermagem ( JACS

Ano de conclus&o do curso de formacao profissional:

Més e ano em que iniciou seu trabalho nesta UBSF: /
Estado civil

() com companheiro e ndo mora com ele
() com companheiro e mora com ele
() sem companheiro

ROTEIRO - Evocagoes livres

1° -Solicitar a0 participante que diga as primeiras cinco palavras ou expressoes que
lhe ocorram a partir da expressao “Violéncia doméstica contra a mulher”

Ja participou de eventos promovidos em seu trabalho sobre VDCM?
() Sim ( )Nao
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APENDICE E - Roteiro para coleta de dados — Entrevista

TEMAS A EXPLORAR

1-Para vocé o que significa violencia domestica contra a mulher?

2-No sen ambiente de trabalho, vocé ja atendeu a alguma cliente vitima de violéncia doméstica? /Se
ndo, passar para n® 07)

3-Como voce identificon que se tratava de um caso de violencia domestica contra a mulher?

4-Qual foi o caso mais grave de violéncia domeéstica contra 2 mulher, atendido por vocé nesta
UBSF? Porque?

5- Como vocé atenden a essa cliente?

6- Neste trabalho entende-se por conduta ética as apdes adequadas do ponto de vista profissional, e
por legal as agdes que atendem a legislacao ou seja, corretas perante a lei. Do ponto de vista ético e
legal, como voce avalia sua conduta? Porque?

7-Em sen ambiente familiar vocé ja enfrentou ou presenciou alguma situacdo de violéncia contra a
mulher? (5e ndo, passar para n® 10)

8-Vocé pode descrever essa situagio?

0-Qual fo1 sua reagdo frente a essa sitvagao?

10-Voce conhece, no municipio do Rio Grande alzum servigo de protegdo a mulher Vitima de
violéncia doméstica? Se sim, qual?

11-Voce conhece alguma legislagao que regulamente a sua conduta profissional para o atendimento
de vitimas de violéncia doméstica? Se sim qual?

12-Quats seus compromissos legais frente a uma situacdo de violéncia domestica contra a mulher?
13 — Voce sabe o que ¢ notificacio compulsoria? Para que ela serve? Vocé ja fez alguma? Pode

descrever a situacio? |



