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RESUMO



QO problema da Violéncia contra a mulber € um fendmeno mundial e de grande magnitude.
E, que tém merecido maior visibilidade a partir dos anos 90 na 4rea da saide embasado
pela constatagfio de que a violéncia confra a muiher esta associada a um maior risco para
diversos agravos a satide. Em especial, a violéncia doméstica tem-se demonstrado como um
fendmeno freqiiente de carater insidioso e de cronicidade que tem repercussies em termos
de satide fisica, mental e reprodutiva. A conseqiiéncia disto € um aumento de demandas aos
servigos de saiide. Nossa hipétese € a de que a prevaléncia de violéncia por parceiro intimo
¢ alta; o registro em prontudrios € muito baixo e, que as mutheres em situagiio de violéncia
tendemn esponianeamenie a procurar € usar mais os servicos de saide. Neste sentido, O
presente trabatho tem por objetivo caracterizar o perfil de uso de servigos entre usudrias de
15 a 49 anos, do sistema piblico de satide do Mumicipio de Sdo Paulo, que relataram ou niio
violéncia por parceiro intimo. A metodologia utilizada foi a técnica de pesquisa quantitativa
com aplicac@o de entrevista estruturada com 1008 usuirias de 08 servigos de satde do
municipio. Foi realizado também o levantamento dos registros médicos (prontuarios) das
entrevistadas. A prevaléncia de violéncia por parceiro psicologica, fisica e /ou sexual
encontrada foi de 57,7% entre aquelas que estavam casadas ou tinham companheiro 2 época
da entrevista. Embora a prevakéncia de violéncia seja alta o registro em prontudrios €
minimo, foram encontrados 03 anotacSes em prontuario entre os 977 analisados. O tempo
médio de usuéria {em anos) nos servigos foi de 2,4 e o miumero médio de consultas na
unidade foi de 4,42 consultas/ ano de vida de usudria. Uma anélise preliminar aponta, que o
uso de servigos por mulheres em situacio de violéncia para esta populacio especificamente
se mostrou aumentado em relacfic aquelas sem episdios de violéncia. Contudo a
populagiio usudria de servigos de atencio primaria da rede piblica tem dificuldade de
acessar o servigo visto pelo teropo médio de uso.

Palavras-chave: Violéncia — aspectos sociais; vieléncia — aspectos psicologicos.




ABSTRACT



FERREIRA, AF. Women in situation of violence: magnitude and repercussion in the
user of primary care public health services of the Municipio de Sde Paulo Campinas,
2003. Dissertation Mater's - Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas.

The problem of violence against women has been a world phenomenon and of high
magnitude to. And it has deserved more studies in the 90°s in the health area based on the
knowledge that violence against women is associated to health risks. Intimate partoers
violence among all kinds of violence has been the most harmful in terms of physical,
mental and reproductive health. According to this there has occurred a higher demand to
health services. Our hypothesis is that the prevalence of violence perpetrated by intimate
partners is very high; the records are very low in dossiers and the women in situation of
violence spontaneously tend to use and look for these services. In this sense our study aims
o characterize the people of theses services according to users from 15-49 years old, of the
Municipio de Sdo Paulo public health service who have related or not violence by mtiate
partners. The methodology used was the techmique of quantitative research through
interviews structured with 1008 users of 08 health services. According to doctors inquiries
and through the users mterviews. The prevalence of violence by partners ~psychological,
physical and/or sexual found was of 57,7% among those who were married or who hade an
intimate partner by the time of the interviews. Although being high the prevalence of
violence recorded in dossiers just 03 remarks were registered in these among the 977
analised samples. The average time the users locked for these services was of 2,4 and the
average number of appointments was of 4,42 appointments / user age. One first analises
points out that services used by women in situation of violence to this specific population
has increased compared to those without any episode of violence. Nevertheless firstly the
users population to primary care in public health services have found some difficulties on
accessing them according to the average time of use.

Key words: Violence — social aspect; violence- psycological aspects.
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A violéncia contra a mulher atinge parcela importante da populacio e repercute
de forma significativa sobre a satide das pessoas fundamentalmente, pelo crescente nimero
de mortes ¢ traumas a ela associados. A violéncia contra a mulher é uma questiio de grande
magnitude e, que fem ganhado maior destaque tanto na midia como em diversos
organismos governamentais que t&m tentado elaborar politicas para enfrenta-la.

Por ser a violéncia contra a mulher “um fendmeno extremamente complexo,
com raizes profundas nas relagGes de poder baseadas no género, na sexualidade, na auto-
identidade e nas instituigbes sociais™ (HEISE, 1994: 41) é que existem sérias dificuldades
para se conhecer a dimensao global deste problema, principalmente, por ser uma questio
considerada do mundo privado e individual. A despeito disso, € através dos movimentos
sociais nas duas ultimas décadas que o assunto vem ganhando maior visibilidade e passa a
ser tratado como um problema de politicas piiblicas. Primeiramente, foi referenciado para
as areas da seguranca e justica. E posteriormente, a partir dos anos 90, € que a questfio da
violéncia contra a mulber e violéncia doméstica, em particular, vem sendo remetida
também 3 4rea da saiide piblica. |

Retomando a questio do piblico versus privado, € no Brasil da década de 80,
gue o movimento feminista abre discussio sobre a violéncia contra a mulber como questdo
de direitos humanes, tendo como precursoras Betty Friddam nos Estados Unidos ¢ Simone
de Beauvoir na Europa dos anos 50 (D’OLIVEIRA, 2000).

Observou-se, no Brasil, desde os primeiros anos da década de 80, uma
consolidacdo do movimento feminista em torno 2 violéncia e a saide da mulber, enquanto
uma de suas principais bandeiras era proporcionar maior visibilidade' & questio da
vipléncia fisica e sexual cometida contra as mutheres. Fato este que culminou com ampia
divalgacio pelas mortes de mutheres de classe média assassinadas por seus companheiros
ou ex-companheiros. Foi na época da morte de Angela Diniz, que se assistiu pela primeira
vez manifestagfes contra a impunidade dos homicidios conjugais - para casos que até entio

1Wm’bﬁ%ém%momm&uﬁiﬂdommk-xmmm@ﬁ%damﬁzamm
como uma questdio para a sociedade. Ressaltamos aqui que ndo gueremos, com isso, expressar a idéia de que
havia ja uma violéncia imemorial, que somenie agora foi descoberta. Entendemos gue a violéncia contra a
muther € wna questiio construida hisioricamente, ¢ 3 campanha por sua “visibilidade” aponta para isso™
{D’OLIVEIRA,1997).
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eram mantidos sob sigilo dos lares, colocando a questio da viokncia contra a mulher na
ordem do dia. O “slogan” do movimento de mulheres “quem ama nfio mata” foi utilizado
como bandeira para protestar e fazer pressiio sistematica para a solucfio dos casos perante a
justica, para evitar a absolvicio ou a atenuagio dos crimes. Isto porque a prépria justica
acobertava os maridos que matavam suas esposas com a justificativa do cardter “passional”
do crime, com base na alegacio pelos advogados de defesa de “legitima defesa da honra”.
O discurso vigente na época utilizado atenuava a pena do réu em detrimento da conduta
moral da vitima, ou seja, a prépria vitima era incriminada pela sociedade por “denegrir os
bons costumes”, denunciando, assim, a impunidade para os atos de violéncia conjugal, nfio
tidos como crime na ocasifio, mas que, hoje, ganha este tratamento.

E através de intensa mobilizagio que o movimento passa a requerer que os
crimes cometidos nas relagbes de casal tenham um tratamento equivalente aos crimes de
mesma natureza ocorridos entre desconhecidos, defendendo que os direitos deveriam ser

iguais para todos (D'. OLIVEIRA, 2000)

A partir desse mormento, o problema da violéncia contra a muther em uma de
suas formas mais fregiientes, a violéncia conjugal - até entfio mantida em segredo no
mundo do privado - passa a ser uma discussio de dmbito piblico ¢ intervengdes comegam a
ser propostas. Neste periodo vérias iniciativas foram idealizadas no sentido de dar apoio as
mulheres, instaurando a situacdio de violéncia como questfio assistencial - em especial as
vitimas de violéncia domeéstica, uma vez que o assassinato era o ato Gltimo de uma escala
de violéncia comjugal que comecava com o espancamento - por grupos feministas em
diversas cidades do pais: - COMISSAO DE VIOLENCIA CONTRA A MULHER (posteriormente,
SOS-MULHER), no Rio de Janeiro; SOS-MULHER, em S#o Paulo e Porto Alegre; CENTRO BE
DEFESA DOS DIREITOS DA MULHER, em Belo Horizonte ¢ S0S ACAO-MULHER, em Campinas.
Estes servigos tiveram grande dificuldade ¢ precariedade institucional. Mas cumpriram seu
papel de dar notoriedade & violéncia de género, que segundo VERARDO (1997), “sempre
Joi tratada com descaso pela sociedade patriarcal”. Qutros avangos em termos de politicas
sociais foram o Centro de referéncia casa Eliane de Grammont ¢ a casa-abrigo Helenira
Resende (a primeira assassinada pelo companheiro € a segunda pela ditadura militar) para
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atender mmiheres em situac3o de risco, implantados pela Coordenadoria Especial da Mulher
da Prefeitura de S30 Paglo, na gestio da entdo prefeita Luiza Enmdina, nos anos 90.

Na época o Estado pressionado pelo movimento feminista .pensando em
politicas piiblicas para lidar com o problema cria, em 1985, a 1* delegacia de defesa da
mulher (DDMY, no estado de Sdo Paulo, idealizada para atender wina demanda que ja havia
se formado. Considerado um avango na area, as DDMs contavam com equipe devidamente
treinada, com funcionarias mulheres, e capacitadas para acolher os crimes contra a muther,
dando grande visibilidade a questfio. Uma das justificativas para a viabilidade das DDMs
era a questdo da desqualificacio - no sentido do ndo reconhecimento da violéncia contra a
mulher e violéncia doméstica como um problema pertinente, dentre outros tantos problemas
“mais importantes” que as delegacias de policia tém para resolver’. Também os maus tratos
recebido pelas mulheres em situagfio de violéncia nas delegacias comuns, foi uma questio,
além de ter como finalidade aumentar o niimero de dentincias e punigdes a violéncia contra
a mulher, dando-fhe visibilidade. Este foi considerado wm programa inovador que depois
serviu de referéncia para outros paises (SCHRAIBER & DOLIVEIRA, 1999,
TAVARES, 2000).

Neste mesmo ano de 1985, foram criadas 69 unidades, ¢ hoje em dia, 56 mo
Estado de S&c Paulo sdo 125 DDMs 09 delas na capital. No Estado de S3o Paulo estio
concentradas 40,70% de todas as DDMs do pais. Ao todo existem 307 unidades em virias
unidades da federacio brasileira. Embora tesha havido um aunmento significativo no
mimero de DEAMSs, este nfo cobre sequer 10% dos municipios brasileiros, por exemplo, as

? S4o utilizados os termos Delegacia Especializada no atendimento s mulheres (DEAM) e Delegacia de
Defesa da mulher (DDM) quando se referem 2 delegacia da muther (CNDM, 2000 & CLADEM/UNIFEM,
2003). Este Glimo DDM ¢é utilizado no Estado de 830 Paulo.

SCaheccmentar,que,aindahfje,asDEAMssﬁoins&hﬂgﬁmmwgadasaoseg&mdoplmopois,insaidmm
wma corporachio na qual a prestaciio de qualquer servigo nde policial ¢ visto como ponto negative, como
deérito 3 eficicia e efici@ncia da delegacia. Mesme tendo se passado quase 20 anos apés a criagio da
primeira delegacia de defesa da mulher, estas sio vistas na estrutura policial como “uma entidade policial de
aspectro pouco policial, mas social. Diamte do quadro violento gue assola o pais (homicidio, roubo, etc.ja
vipléncia doméstica acaba sendo encarada como algo secunddirio na escala de valores a serem considerados
guepnto a5 prioridades” amda “ela ¢ vista como drglo que dé apoio asvistencial A maioric dos casos
apurados pelas DDMs sdio crimes de menor potencial ofensive e os DPs rabalbam com casos de muaior
gravidade ™. Estes depoimentos foram extraidos da fala de delegadas que participaram de pesquisa sobre a
sttacio das DEAMSs po pafs (CNDM, 20003,
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regibes Sul (16%) ¢ Sudeste (61%) juntas redinem 77% das delegacias do pais, por sua vez,
as regides Norte-Nordeste e Centro Oeste juntas detém somente 24% do total de delegacias.
Muitos estados do pais contam com apenas uma tnica DEAM: Acre, Alagoas, Roraima e
Ceara, entre outros (CLADEM/UNIFEM, 2003).

Amda que um conjunto de servicos voltados para o atendimento 3 muther
“vitima” de violéncia tenham sido criados também nos apos 80: as casas-abrigo, os
Consethos Estaduais, Nacionais e Municipais, os centros de referéncia, entre outros, as
DDMs constituiram-se, como resposta “simbolicamente”imediata em termos de politicas
publicas no combate a violéncia contra as mulheres e especialmente 4 viokncia conjugal.

No entanto, nfio ¢ demais ressaltar, sem entrar no mérito da discussio, uma vez
que ndo faz parte da proposta deste trabalho, que a grande dificuldade ao tentar aplicar a lei
nos casos de violéncia doméstica se da em virtude da natureza do conflito, uma vez que se
tratam de conflitos entre pessoas que se conhecem, que compartitham de algum vinculo de
natureza emocional, que mantém ou ‘mantiveram relagfio conjugal, uma relagio de
intimidade, 4 qual ¢ dificil aplicar a nogio de crime. Isto &, pela 6tica da justica toda a
queixa € passivel de ser enquadrada como crime, mas do ponto de vista dessas mulheres
recorrer a instifuigio delegacia/justica ¢ uma forma de retomar a reciprocidade rompida, é
um respaldo legal que pode ser usado como argumento na negociagio conjugal: nem tanto
com o intuito de apenar o agressor — para as quais a sohiciio prisional é muito traumitica ¢
pouco eficiente. O objetivo das mulheres é o de romper, a0 menos temporariamente, o ciclo
de violéncia ne qual estio inseridas. Esta I6gica ¢ verificada pela constatacio de um estudo
especifico, realizado na cidade do Rio de Janeiro que demonstrou ser a retirada da queixa
algo em torno de 70% dos registros. Conforme BRANDAO (1996), a retirada da queixa um
procedimento comum, ¢ resultado da influéncia mitua das “vitimas*, hesitantes em
criminalizar penalmente o parceiro, com as policiais, que acabam também desqualificando
a demanda das mulheres, por perceber nas queixas situacdes mais de cunho “psicologico” e

“social®™.

E inegavel a importancia de politicas publicas do ponto de vista legal e policial,
constatado através do aumento significativo de demtincias que elas propiciaram. Por
exemplo, em 1999, foram registradas 263.702 ocorréncias de violéncia contra a mulher sé
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no Estado de Sgo Paulo. Entre estas houve 58.940 casos de lesdes corporais dolosas, 42.173
ameacas, 12.940 “vias de fato”™, 1.833 estupros, 4.603 agressbes de cardter sexual
(CLADEM/UNIFEM, 2003). Dados da Fundagfio Seade sobre Ocorréncias Policiais e
Ndmero de Inquéritos Policiais de LesBes corporais dolosas registrados nas Delegacias de
Defesa da Mulber para a Regifio Metropolitana de Sio Paulo no ano de 2001 ilustram a
discussdo feita anteriormente sobre a retirada da queixa: foram registradas 14556
ocorréncias de lesdes corporais e foram instaurados 773 inquéritos, para o ano de 2002 este
namero foi de 15908 ocorréncias e 790 inquéritos instaurados, evidenciando ndo s6 um
aumento dos casos de vieléncia contra a mulher como uma discrepéncia entre o mimero de
ocorréncias € a stauracio de mquérito. Cabe, pois o seguinie questionamento, a retirada
da dentincia e de arquivamento de processo no dmbito judicial se deve apenas as situacdes
de ambivaléncia entre levar a frente a demiincia contra o parceiro ou n3o? Ou também ac
descrédito da estratégia policia/judiciario?

Neste sentido se tomarmos como base o nimero minimo de 411.213
notificagdes (B.0O) apresentadas as DEAMSs para o anc de 1999 em todas as unidades da
federacio Brasileira, e compararmos estes dados com o nfimero de inguéritos instaurados
(23.266) e/ou encaminhados a justica (26.127), constata-se que, em média, somente 6%
delas transformam-se em processos investigativos que sfio encaminhados a justiga.
Conchui-se, a partir dai, que a mailor parte das denincias apresentadas as DEAM sfo
resolvidas pos iribupais especiais criminais (167.503 notificagdes transformaram-se em
Termos Cicunstanciados de Ocorréncias — TCO em 1999). A respeiio deste, aqui se
enguadram Os crimes com maior namero de notificacbes de violéncia contra a mulher, lesio
corporal (113.727) e ameaca (107.999), tomando-se por base dados de 1999. Estes crimes
sfio considerados de menor potencial ofensivo e por isso s#io enquadrados pela lei 9.099/95,
registrados em forma de TCO que define o encaminhamento da queixa apresentada para os
fribunais especiais criminais, cujo objetivo, entre cuiros, € apenar 0§ réus com penas
aliernativas. Sabe-se, contudo, que esta forma legal acaba por “incentivar” a violéncia nas
relaces amorosas, na medida em gue a punicio mmputada pelos tribunais especiais para
estes casos himita-se 3 prestaco de trabalhos comumitarios ou a distribuigiico de cestas
bésicas — pagas muitas vezes pelas proprias mulheres. A critica nesta direcio enfatiza o
cardter “mercantilista” enfre a punicio e atos violentos, a banalizacio da violéncia, a

Capitalp |
43



sensacio de impunidade, a reincidéncia ¢ o beneficio ao agressor em detrimento da
ntegridade fisica, moral e em termos de saide das mulheres em situaciio de violéncia
doméstica (CNDM, 2000). Em face deste quadro, cabe, pois, destacar que a impunidade
coptinua, muitos processos nio s3o instaurados, poucos chegam ao julgamento e o mimero
de condenados ¢ infimo (D’OLIVEIRA, 2000).

Ha aqui duas passagens importantes, que valem a pena comentarmos, quando a
muther decide dar queixa, j4 tem uma histéria acumulada de agressdes, portanto nfio ¢é a
primeira agressdo que desencadeia a tomada de decisfio de prestar queixa e, pode ndo ser
esta a que lhe causou dano fisico mais sério. Geralmente a demora em tomar esta atitude
decorre de varios fatores. Pois bem, 1° como j& comentamos ela presta demincia por
entender que a instituigdo policia é um I6cus de “comunicagfio” a principio para romper
este ciclo de violéncias e retomar a ordem do lar, muitas vezes movida pelos mesmos
sentimentos que fizeram com ela demorasse na tomada de uma decisiio de prestar demincia:
depender financeiramente do marido/companheiro; ter medo da reagfio deste; por dé do
marido “que ¢ bom pai”; s6 “fica violento quando bebe™; e ainda, por vergonha de ser vista
sociaimente como uma espancada. E neste contexto de ambigitidades que pode haver a
retirada da queixa (demincia).

Vale ressaltar que em pesquisa por inquérito populacional no Mumicipio de Sio
Paulo em 2163 domicilios e 1172 mulheres entrevistadas de 15 a 49 anos, foram
encontradas prevaléncia de 27% de mulheres com violéncia conjugal do tipo fisica ac
menos uma vez na vida. Para estas quando pergumtadas o motivo para sair de casa ou para
retornar a casa, os principais motivos para saida foram: 53,8% nfo agiientava mais, 14,1%
estava muito machucada ¢ 8,5% pela ameaca de morte. Dentre as razSes para ter retornado
para casa: (35,2%) amava o companheiro, 24,1% achon que cle iria mudar e 22,2% pelo
bem estar da familia (SCHRAIBER e col., 2002a).

A segunda passagem importante a se comentar, ¢ que o conjunio das
instituigBes existentes ainda nfio ¢ acolbedor e resolutivo do problema de modo satisfatério.
Quando h2 a tomada de decisfio por demmciar o agressor, muitas vezes 2 mulher ndo
encontra amparo nos equipamentos sociais existentes. Embora haja, atualmente, um amplo
leque de institmicSes/servicos que prestam algum tipo de orientacio ou atendimento a

Capitulo I
44




mu]heresemsituagﬁodeyieléncia, ainda ha uma dispersfio e escassez de informacdes nessa
af:teawpeciﬁcadeatuagﬁs_);mesmo 0o setor mais antigo que € o sistema policial e juridico
do pais. Neste sentido ¢ fundamental nos estudos acerca da violéncia que também a questio
assistencial € a perspectiva dos profissionais para um trabatho multidisciplinar e
mterinstitucional seja alvo de pesquisa. Ou seja, quando uma mulher vitima de violéncia
nfio enconira respaldo nos organismos competentes para tal ou qual demanda, do ponto de
vista assistencial o caminho percorrido torna-se segundo estudo da (OPS, 2000) uma “rofa
critica”, cheia de informagdes desencontradas e desencorajadoras.

Este mesmo estudo realizado em dez paises* a partir do caminho percorrido
pelas mufheres que sofrem viokéncia detectou que pdo existem formas especificas para
registro dos casos de violéncia nos diferentes setores, 0 que impede contar com estatisticas
que mostrem a real dimensio do problema. Mesmo assim, concluiu que a maior
concentracio de agles se di via delegacia de policia, lagar onde muitas vezes a mulher ¢
mal tratada e o efetivo nio esta sensibilizado nem capacitado para o atendimento a este tipo
de demanda. Em alguns distritos do estudo da “Rota™ pesquisados a oferta de servigos de
safide e do setor juridico e policial tem uma Himitada cobertura, que impede o acesso das

mutheres em situaciio de violéncia.

Poucos sdo os casos que sdo encaminhados para a rota correta. Qual seja:
apresentada a deniincia ma delegacia de policia, a mulher deveria ser encaminhada ao
médico legista. O estudo comprovou que muitas mulheres com cicatrizes ¢ lesfes
permanentes, nfio foram encaminhadas ao reconhecimento pericial, estas lesbes
permanentes sfo resultado de falta de atendimento médico. Por outro lado, os servigos de
satide quando atendem esta demanda, geralmente o fazem sem inquirir as causas das lesOes.
Esta situagio, segundo dados do estudo, se agrava por nfic haver nos servigos de saide
existentes, normas € protocolos de atencio para as mulberes vitimas de violéncia.

Neste sentido, as mulberes nio terminam o circuito por mimeros fatores
inibidores, classificados como internos — que sfo os que mais pesam para a tomada de
decisio de Iniciar a “yota” e os fatores externos. (s fatores internos estio relacionados com

% O estudo da Rota Critica foi realizado em: Belice, Bolivia, Costa Rica, Equador, El Saivador, Guatemala,
Hondmas, Nicardgua, Panami e Pau
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baixa auto-estima; medo de represilia do agressor; vergonha social; medo de ficar sozinha;
assim como outros fatores relacionados a crengas e valores. Entre os fatores externos:
dificuldade geogréfica e econdmica de locomogfo para os servigos; falta de atenggio de
qualidade; limitada cobertura; procedimentos burocréticos; as respostas tanto policiais
quanto de satide e do poder judiciario, que desorientam e desacensetham (OPS, 2000).

O processo de romper com a situagio de violéncia vivida, muitas vezes por
anos, inicia-se quando nfio ha mais esperancas de mudanca no comportamento do agressor.
Geralmente esta comega pelos familiares e segue centrada nos servigos, ¢ quando entio se
da o inicio da “rota”. Sabe-se, contudo, como foi exposto, que esta “rota” tém-se mostrado
“eritica”, pois ha dificuldade também das instituicbes em lidar internamente com esta
demanda. Embora, a nosso ver, os servicos de saiide possam vir a ser facilitadores para o
levantamento de situagbes de violéncia doméstica, estes também podem funcionar como
verdadeiros obsticulos no enfrentamento da questiio (OPS, 2000).

Na area da saide, € também na metade dos anos 80, que ocorre a elaboraciic e
implantagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM), proposta
pelo Ministério da Satde, no qual questdes de direitos das mulheres serfio abordadas. Suas
defini¢ies de recorie programdtico operavam dentro da ética de trabalhar cada mulher
como um ser infegral, para além da dimensdo de mée e puérpera. Abrem-se, nesse sentido,
brechas para que problemas como a viokncia, possam ser alvo do setor.

At€ os anos 70 os programas sobre saide da mulher, eram muito semelbantes
entre si em suas definicies de recorte programatico: operavam dentro da Gtica da saiide
reprodutiva com vistas ao periodo gravidico-puerperal e & redugio da morbi-mortalidade
materno-infantil. Em 1977, Por exemplo, o programa de prevenciio de gravidez de alto
risco, dev se como medida preventiva dentre de uma filosofia de garaniir uma prole sadia e
a harmonia do nicleo familiar. Paralelamente, o movimento de mulheres j4 defendia o
direito a uma escolha autdnoma sobre a reprodugdio, assim como grupos da sociedade civil,
que vinham debatendo a saiide da mulher como direifo ¢ questiio de cidadania. Desde 2
década de 60, inspiradas no feminismo internacional e no clims da liberdade sexual
conierida pela pilula contraceptiva, gradativamente as mulheres brasileiras vém rompendo
com o papel social que lhes era atribuido, 2 maternidade, e passam “a demandar pelo
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controle da fecundidade, com claras aspiracbes por vivéncias sexuqis desvinculadas da
procriagdo. No entanto, os servigos de saide ainda nio estavam habilitados ao
atendimento destas necessidades, restrifo apenas aos servigos — de baixa cobertura e de
qualidade duvidosa — oferecidos pelas institui¢des do tipo Sociedade Civil de Bem-Estar
Familiar (BEMFAM) ou Centro de Pesquisas de Assisténcia Integral @ Mulher e a
Crianga” (CPAIMC) (COSTA, 1999).

E nesse contexto que, em 1983, foi elaborado por uma equipe multiprofissional,
um modelo assistencial capaz de atender a muther de uma maneira integral (baseado no
conceito de Atencio Integral 4 Saiide da Mulher - AISM), como uma proposta inovadora
gue rompia com a visdo tradicional, ... sobretudo no dmbito da medicina, que centralizava
o atendimento as mulheres nas questdes relativas a reprodugdo” (OSIS, 1994).

A proposta do PAISM, que foi regulamentada em 1986, confere destaque como
estratégia de imdervencdo, ao conceito de imtegralidade por meio da oferta de aces
educativas de prevengdo, bem como de diagndstico e de recuperaciio da satide. Nessa
proposta 0 modelo assistencial refere-se a um conjunto de agdes de salde pretensamenie
capazes de assistir a mulher em sva integralidade, incorporando além da assisténcia ao pré-
natal, parto e puerpério, a detecgio de cincer ginecoibgico, controle de Doengas
Sexualmente Transmissiveis, assisténcia para o planejamento familiar, contracepgéo,
esterilidade, sexualidade, adolescéneia até o pos-climatério, sem esquecer das dimensdes

psico-sociais em todos esses momentos.

Dentre do conceiis da integralidade proposio pelo PAISM estio incluidas
dimensdes diversas, orfundas do movimento de Reforma Sanitéria e outras do movimento
de puiheres. Entre elas esta: o acesso hierarguizado a todos os niveis de complexidade do
sistema de satide; a articulacio da demanda esportinea 3 busca de prevencio ou detecgio
precoce de patologias epidemiolégicas relevantes; a compreensio da mulher além das suas
especificidades reprodutivas, considerando as dimensBes de individuo bio-psico-social; e
também a percepcio da desigualdade mas relagles de género. Através desta 1iltima, os
Servigos de Sande deveriam instrumentabizar praticas educativas para que as maitheres
tivessem maior conhecimento/poder sobre seus corpos. (D’OLIVEIRA & SENNA, 1996).
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E bem verdade que nfio ha como deixar de reconhecer a importancia do PAISM
na abordagem da saide reprodutiva no Brasil. No entanto, a pretensio de tecnologias
mtegradoras abriu possibilidade para que outras necessidades, ainda nfio completamente
visiveis ou demandadas fossem também alvo das agBes nos servicos. E o caso da violéncia
domeéstica e sexual como parte dessas outras necessidades, ainda que tecnologias de
atendimento nessa esfera nfio tivessem desenvolvimento proprio até hoje.

Assim sendo, até os anos 80, no Brasil, a violéncia contra a mulher permanecia
como um problema, sobretudo nas éreas de seguranca e justica. E a partir dos anos 90, que
a violncia passa a ser remetida também a 4rea da safide pablica e, mais especificamente,
aos servigos de saide. Neste sentido, “Podemos apenas constatar que o combate &
violéncia contra a mulher, quando formulada como politica piblica, ndo apareceu, a
principio como uma questdo referida ao setor saide, e sim como uma questdo de policia e
legislagéio. Talvez a historica reducdo da saide da mulher ao aparelho reprodutivo tenha
contado para ial, talvez ndo se tenha visto nos servigos de saide eficacia tecnologica em
relagdo ao problema da violéncia doméstica e sexual...” D’OLIVEIRA (1997: 47).

Mas, como a mesma autora aponta, o PAISM possibilita de fato este
acollimento, ao preocupar-se, de um lado, com a atengfio integral (a todos os problemas do
ser muther), e de outro com as relagbes de género e familia (contextos em que ocorre
predominantemente a violéncia contra a mulher), ainda que nfio se tenha efetivado — exceto
para 0s casos de viokncia sexual - tal assisténcia 2 mulher em situagdio de violéncia até boje

no selor.

Do ponto de vista pratico a violéncia doméstica e sexual € considerada, hoje
come um fato social grave que deve ser coibido do ponto de vista legal No entanto, ndo é
somente uma guestio crimimal, com vitima e algoz - ¢ sim situacbes de vida intima,
sufocadas por anos (muitas vezes) de siléncio, dor e indignagio — com conseqiiéncias para a
saiide (até entdio nio cogitadas) que passam a ser demandadas somente nos anos 90.
Sobremaneira significa que a questio da violéncia nfio deva ser alvo de competéncia tinica
dos servigos de satde, numa forma de substituicfio das ages da justica, mas também da
saiide ¢ nesse setor deve ser considerado um problema pare a Saide Pablica, wmna vez que
este tipo de abuso reflete em diversas conseqgiiéncias relacionadas aos agravos 3 saide
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fisica, & safde reprodutiva e 3 safide mental, produzido num contexto de violéncia por vezes
ndio fatal (morbidade), ¢ assume, hoje em dia, pela questic da magnitude € como problema
€tico, o carater de questio publica. A Organizagio Mundial da Saide (OMS) reconbece a
admissdo da Violencia contra a Muther como problema de Saide Piiblica em 1996 na 492
Assembl€ia Mundial da Saiide.

Diante dessas questdes, o presente estudo considerou a necessidade de se
conhecer a magnitude de mulheres em situagio de violéncia na cidade de S#o Paulo e o que
esta condicio de “situacio de violéncia” estaria representando para o uso que a mulher faz
dos servicos de safde.

Na presente pesquisa procuramos aprofundar nossa anilise nas diferencas
existentes entre usuarias com ¢ sem relato de violéncia conjugal quanto ao padriio de uso de
servigos em Unidades Bésicas de Satde. Partindo da hipétese que mulheres em situacio de
violéncia constituem uma ocorréncia de alta prevaléncia em servigos de satide. Este estudo
faz parte de um projeto maior cujo recorte no plano dos servigos foi atengfio primaria ¢
setor pablico do Municipio de Sdo Paulo, tal como se desenvolvera melhor na metodologia.
De outro lado, como o proprio estudo também dialoga com a literatura internacional o outro
recorte feito foi para a faixa etiria das mulheres que sfio usudrias deste tipo de servico de
15 a 49 anos. Também este estudo vai tentar considerar a magnitude do problema e como
este repercute na forma de uso dos servigos para este recorte especificamente.

Para tal, sera utilizado o banco de dados da pesquisa “Ocorréncia de Casos de
Viokencia Doméstica ¢ Sexual nos Servigos de Satde em Sio Paulo e Desenvolvimento de
Tecnologia de Atendimento para o Programa de Saide da Mulher™, a partir das entrevistas
realizadas com usudrias e registros em seus respectivos prontudrios médicos.

* Projeto FAPESP (Processe n.° 98/14070-9) linha de Politicas Piblicas, Universidade de SSo Paslo
Faculdade de Medicina Departamento de Medicina Preventiva, 2001. Sob coordenaciio da Profa. Lilia Blima
SCHRAIBER.
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2.1- A VIOLENCIA CONTRA A MULHER COMO PROBLEMA PARA A SAUDE
PUBLICA

A partir do final da década de 80, j4 estavam solidificadas politicas piblicas
governamentais € ndo governamentais voltadas & assisténcia e abrigos das vitimas, e nas
areas de seguranca € justica. Desse momento em diante, 0 movimento feminista passou a
remeter estratégica ¢ conscientemente a discussfo da violncia contra a mulher para frés
campos principais: os direitos humanos, a safide ¢ o desenvolvimento social. Vamos aqui

nos limitar a discutir apenas demandas da violéncia doméstica para o campo da saide.

Nos tiltimos anos tem-se reconhecido a violéncia domestica como um problema
de Saade Pablica, pelos agravos que gera em termos de sadde da populaciio feminina
mundialmente (ELLSBERG, 1998; D’OLIVEIRA, 2000; MINISTERIO DA SAUDE,
2000). A situagiio da violencia em geral ganhou maior visibilidade e passou a ser
incorporada pela Satde Pablica, através da violéncia social traduzida pela epidemiologia no
itemn das causas de morte denominada causas externas, que engloba homicidios, suicidios,
acidentes de iransito, afogamenios e outras causas de morte intencionais ou acidentais.
Através desses estudos de mortalidade, apesar do subregistro dos casos, pode-se conhecer
melhor a evolucdo € as caracteristicas da violéncia social. No entanto, a violéncia contra a
mulher e criancas € mais bem demonstrada do ponto de vista da morbidade, por meio da

consegiiéncia da violéncia em agravos & sua satde.

A primewra 4rea a trabathar com essa quesifio, organizadamente, segundo
MINAYO (1999), foi a da pediatria americana, que passa a estudar, diagnosticar ¢ medicar
sobre o que foi chamado de sindrome do bebé espancado.Uma década depois, varios paises
também reconhecem, formaimente, os maus tratos como grave problema de sande phblica.
Quando sfic criados, a principio nos paises centrais, na década de 70, programas nacionais
de prevencfio primaria € secandéaria, além de centrais de demincia, voliadas para a
assisténcia e controle do problems da violéncia contra criangas e adolescentes.

Particularmente no Brasil, entre os anos 76 e 80, a producio maior no campo da
violéncia e safide € dos epidemiologistas e psiquiatras. Foi através da visibilidade estatistica
que se passou a abordar o problema da violéncia, como j& comentado, incluindo af a
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violéncia contra a mulber € a crianca, mesmo sendo essa uma estimativa bem menor do
evento viokncia para esses dois tltimos grupos populacionais. A entrada do tema na
agendadedcbalesenocampoprograméﬁcoemsaﬁdesegundoaamoraocormupanﬁdos
anos 80, consolidando-se no final dos anos 90.

Acompanhando a transicio epidemiologica nacional, observada pelas taxas de
mortalidade por causas externas no Brasil, verificamos o impacto da violéncia social como
questdo no campo da Saude Piblica. Até os anos 60 as violéncias situavam-se no quarto
lugar no perfil de mortalidade geral, passando ao segundo Iugar nos anos 80 e 90. Mas cabe
agui comentar alguns pontos para a delimitacfio do nosso objeto de estudo, pois as mutheres
—nosso grupo populacional de estudo — nfio apresentam o mesmo perfil de agravos.

A mortalidade por causas externas acomete mais aos homens do que as
mutheres, porém, encontram-se entre as cinco principais causas de morte feminina.

Os acidentes de trinsito sfio proporcionalmente, entre as causas especificas, a
mais importante causa de morte entre as multheres (35%), e os homicidios respondem por
11,5% de uma taxa ja bem mais baixa de mortalidade por causas externas.

A populagio jovem € a mais exposta a este tipo de evento, sobretudo do sexo
masculino. Atualmente,?emcadaif}adolescent&smoﬂemporcanmsextemas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Entre os homens os acidentes (27,9%) e homicidios (26,9%) dividern o primeiro
posto no total de mortes por causas extermas. Revelando que “o ser homem em nossa
sociedade urbana é extremamente arriscado e violento, ji que os homens sde os principais
executores e também vitimas dos homicidios” (D’OLIVEIRA, 1997).

Sc,perumlado,osﬁomnsséovftimaseantoresdoscﬁmes,nocasodas
mulheres esta realidade se apresenta de um modo diferenciado, pois estas sfo vitimas mais
freqiientemente de homens muito préximos, em sua maioria o cOnjuge ou mesmo parentes.
BARSTED (1999) citando pesquisa realizada pelo Movimento Nacional de Direitos
Humanos no anc de 1998 reafirmam a relacfio de afinidade eptre vitima e acusado de
homicidio, principalmente quando 2 vitima é muther. Em 72,2% das vitimas de homicidio
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com relacionamenic familiar ou de amizade com o acusado sfo mulheres conira 39,3%
entre os homens.

J4 Estatisticas do IBGE para o ano de 1988, mostram que, 39,1% das mulheres
foram vitimas de violéncia fisica no altimo ano, entre os homens este niimero vai para
60,9%, no entanto quanto ao autor da agressfio 31,9% eram parentes no caso das multheres e
entre os homens somemnte 10,6%. Quanto ao local de ocomréneia temos que em 18% das
vezes que os homens foram vitimas a violéncia ocorreu dentro do domicilio, e para as
mutheres esta porcentagem aumenta para 48%. Em 63% dos casos de agressdo fisica que
ocormreram  dentro do domicilio, a agressio teve como vitima a mulber
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Quanto & agressdo sexual, na questiio do estupro em geral, estudos realizados
nos Estados Unidos sugerem que entre 1/5 e 1/7 das mulheres daquele pais sdo vitimas
desta forma de violéncia ma vida. O agressor é conbecido em 60 a 78% dos casos
{GIFFIN, 1994).

Ao analisarmos estes dados verificamos que a violéncia cometida contra as
mulheres: 1) é freqiientemente interna as relagbes amorosas e familiares; 2. tem forte
mmpacto pa morbimortalidade destas mubheres; 3. repercite em termos de saide ¢
configara-s¢ como importante motivo de demanda para os servigos de sadde
(HEISE, 1994).

Por estas caracteristicas de ser mais interna ao domicilio mais relacionado a
relagbes familiares ¢ amorosas, a violéncia contra a muther é muito fregiientemente
também designada de vioiéncia doméstica e por vezes esta violéncia doméstica é entendida
particuiarmente como violéncia conjugal ou por parcero mtimo (HEISE, ELLSBERG,
GOTTEMOELLER, 1999). Também neste estudo sepuiremos esta tendéncia e
trabalharemos com a violéncia conjugal ou violéncia nas relagbes de intimidade.

Os estudos da viokacia nas populacBes trazem 4 tona 2 alta prevaléncia dessa
violéncia domeéstica disseminada pelo mundo’. Em 1996 a Assembidia Mundial da

! Aliguns dos estndos internacionais mais importantes sio demonstrados no cap H item 2.3.
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Organizacio Mundial da Satide —~ OMS, declarou ser a violéncia uma prioridade de Saide
Pubhcaesugenuaospaxs&smembrosa:mczaraﬂwdad@spamapmvmgmdamlencraeo
atendimento para os efeitos sobre a satide.

No Brasil, o campe consolida-se no final dos anos 90, com a parceria entre
diversos organismos que delinciam estratégias especificas para a prevenciio e assisténcia de
casos de violéncia. Atualmente no mbito governamental a Politica Nacional de Redugio
da Morbimortalidade por acidentes e violéncia preconiza orientagbes para o sefor satde
nesse contexto (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Ja no que diz respeito & questfio da assisténcia 2 saide e do atendimento
individual nos servigos, a violéncia contra a mulher representa um grande desafio para os
diversos organismos que vém trabathando com a questfio. Embora se configure como um
problema de grande magmitude e transcendéncia pelo impacto dela decorrente, seu
diagnostico ¢ dificultado por fatores culturais, pela falta de orientagio da populacio em
situacdo de violéncia, bem como pela dificuldade dos profissionais dos servicos em lidar
com a questio.

Quandoasmideassumeparasiogmm;@gggzdasmlhcresemsituagﬁode
violéncia, na tentativa de trabathar com a prevenciio e detecgiio precoce dos casos
{destacando que ela nfio ¢ da competéncia exclusiva do setor saide), ha desvantagens po
sentido do risco que se corre em medicalizar a questso, reduzindo a situacio a uma possivel
patologia. Por serem situagSes com uma gama muito diversificadas de problemas, as
queixas apresentadas aos servigos de saide nem sempre se caracterizam como demanda, na
visio dos profissionais, que muitas vezes a traduzem como “queixas vagas”, ou seja, sfo
aquelas queixas que “via-de-regra, assumidas, de antemdo, como situacbes
assistenciais "invidveis”, fadadas ao insucesso assistencial” SCHRAIBER (2001b).
Sabemos que, entre os profissionais da safide, principalmente a categoria médica tem
dificuldades em lidar com as situagBes de abusos fisicos e/ou sexuais em decorréncia da
violéncia doméstica, pelo receio em enfrentar os desdobramentos posteriores (SUGG &
INUL 1992; D’OLIVEIRA, 1996, 2000; SCHRAIBER, 2001b). Isto porque o saber técnico

? Grifo nosso - o cuidado no sentido da promogdio 3 saide.
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e cientifico dos médicos € competente para lidar com o corpo gue adoece, ou seja, com
demandas que se caracterizam como adoecimento € nfic como problemas de cunho social,
cultural e até psicoldgicos, relacionados & subjetividade do sujeiio. Se, por um lado, a
“interpretacdo de doenca por parte da usudria pode ser acolhida como patologia pelos
profissionais de saude, a violéncia perde seu sentido e sua importdncia, tendendo a ser
desconsiderada. Do contrdrie (se ndo é possivel encontrar nenhuma patologia que
Justifique @ queixa), esta queixa é desqualificada como social, ou psicoldgica, e ndo é
acolhida pelo servico que opera sob a racionalidade biomédica de intervengdo, isto é, a
doenga como alteragdo de forma ou funcdo do corpo conforme compreendido pela
biomedicina enguanto o alvo da atuacdo profissional (patologia)” (D’OLIVEIRA, 2000).

Por outro lado, as usudrias entendem que todo sofrimento que as leva aos
servigcos de saiide é uma doenca, e como tal deve ser diagnosticada e tratada. A violéncia
domestica tem entre suas formas mais freqiientes, os maus tratos fisicos (espancamentos,
homicidios), o abuso sexual (estupro, atentado violento ao pudor, incesto, assédio sexual) e
o psicologico (ameacas, privagdes, maus-tratos e discriminacio), além da negligéneia e
abandono, em que vivemn as mulheres sob situacio de violéncia. Estas, com fregiiéncia sdo
situacdes que geram demandas aos servigos de safide através de sinais ou sinfomas,
geralmente entendidos como “gueixas vagas™ gue podem ser simtomas decorrentes da
tensdo e da violéncia em seu cotidiano. A conseqiiéneia disso ¢ um aumento do uso dos
servicos de satde (KOSS, KOSS, WOODRUFF, 1991), que sera discutido no item 2.3.1.

Como se considerou acima a vicléncia contra a mulher pode ser vista segundo ¢
referencial tedrico de género como uma vicléncia de género e as mulheres que se
encontram em sifuacio atual ou pregressa de conflitos de género que levaram a vicléncia,
830 por nés denominadas mutheres em situacio de violéncia.

2.2- DEFINICAO DO PROBLEMA: DA VIOLENCIA CONTRA A MULHER E
RELACOES DE GENERO AS MULHERES EM SITUACAO DE VIOLENCIA

Uma das dificuldades encontradas entre aqueles que se dedicam a estudar o

problema da violéncia conira a mulher, € o de estabelecer um marco tebrico a ser utilizado.
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Ocorre que neste dominic hé uma diversidade de termos ¢ intmeras perspectivas
disponiveis para a conceitualizaciio deste fendmeno, o que niio proporciona uma definiciio
tmica ou umma terminologia uniforme para os que trabalham com a temética. Neste sentido,
trabatharemos com aqueles aspectos que mais se adeqiiem ao recorte pretendido neste
estudo, para identificar o padrdo de uso de servigos em UBS por mulheres em situagiio de

violéncia.

Por ser fendmeno de conceituagdo complexa, iniciamos nossa discussio pela
nomeacio do termo mais geral — violéneia — que denota, desde as formas mais cruéis da
tortura e do assassinato em massa até aspectos mais sutis e disseminados, considerados
opressivos na vida moderna cotidiana, como as relacbes sociais, econdmicas e as pormas
culturats. Neste sentido, esta definicio do evenio centra sua qguestio em termos de uma
violéncia macro estrutural, com claras delimitacdes que dizem respeito 4 esfera péblica,
embora tenha imbricagSes na vida privada. Numa relaciio dicotdmica temos uma violéncia
menos explicita - no seniido dela ocorrer no espago domeéstico — mas, nem por isso menos
atroz, que ¢ a violéncia contra a mulher nas relagSes conjugais e/ou familiares, e temos
também a violéncia considerada uma epidemia global que tortura, mutila e mata —
psicologicamente, fisicamente e sexualmente — milhares de mulheres, e que pode ser vista
como a violéncia do espago piblico.

Ambas as situages (publico/privado) podem ser analisadas da perspectiva das
relagBes de género.

A viol€ncia nas relacSes de género, que se tornou um problema legitimado de
@ﬁdcmsduasﬁiﬁmasdécadas,éumiénﬁmemdediﬁcﬁdeﬁmﬁa@ﬁo.lssoporque
dependendo do conceito de violéncia que se use ele pode abarcar uma série de sttuacfes —
injustica, pobreza, falta de acesso, desrespeito aos direitos humanos. Nusse referencial, a
violéncia pode ser bem ampla e¢ quase se sobrepor as relacdes de género
(D’OLIVEIRA, 1997). Entre os pesquisadores que preferem uma definicfio mais genérica,
MINAYO (1994) argumenia que a violéncia deve ser pensada como violéncia social que
inchii a chamada “violéncia estrutural”, como pobreza, o acesso desigual 4 safde,
educaciio, que sfio definigSes que levam em conta o contexto social
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No interior dessa violéncia social encontramos a violéncia contra a mulher
como s¢ disse essa violéncia anda pode ser muito genericamenie pensada, no entanto,
HEISE et al, (1999) chama a atengo para o fato que esta € uma violéncia especifica e
particular.

Deatre os que discutem uma definicSo mais delimitada e gue fazem no sentido
de nfio perder a forca empirica descritiva do termo, HEISE (1994) defende o conceito de
violéncia de género, para a viokncia dirigida & muther, chamando a atencio para o risco de
conceitos muito genéricos que incluam todas as violagdes de direitos humanos que acabam
por imobilizar futuras acbes efetivas, trazendo mais confusfio ao campo. Por esta razio o
desenvolvimento de uma definicio especifica torna-se valida para determinar a magnitude
do problema e identificar areas prioritérias para intervir.

Procuraremos, de tal modo, compreender melhor a identidade de um problema
que vem sendo construido a partir dos anos 70, “a violéncia conira a muther”.

“Violéncia contra a mulher” foi uma expressio cunhada pelo movimento
social femmista hd pouco mms de vinte anos, e indica situacSes tio diversas como a
violéncia fisica, sexual e psicologica cometida por parceiros intimos, o estupro por
estranhos, 0 abuso sexual de meninas, o assédio sexual no local de trabatho, a violéncia
contra a homossexualidade, o trafico de mulheres, o turismo sexual, a violéncia éinica e
racial, a violncia cometida pelo Estado, por a¢iio ou omissio como os crimes de guerra,
por exemplo, o estupro em massa ¢ os conflitos armados, a mutilagio genital feminina, a
violéncia ¢ assassinatos ligados ao dote (GROSSI, 1995; OEA, 1996). Conforme a
mterpretaciio de género dessas guestfes, o termo diz respeito genericamente a sofrimenios e
agressOes que estdo profundamente arraigados na vida social e que vem sendo percebidos
como situaches normais, sempre que estes sofrimentos e agressbes forem dirigidos
especificamente as mulheres pelo fato de serem mmiheres. Assim, € a perspectiva de
acomeler um mesmo género, o feminino, o que une todas estas situacfes concreias, no
concetto violéncia contra a mulher, operada como violéncia de género.

Tal constatacfio de conjunio € verificada pela manifestacio da violéncia em
distintss fases da vida, constituindo-se em wm ciclo de abusos desde o nascimento até a
maturidade, praticados contra as mutheres em diferentes culiuras, classes, educacfio, renda
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ou idade, presente ainda em todos os paises e caracterizando-se como uma das maiores
formas de violagio dos direitos humanos®. '
Quadro 1- Exemplos de violéncias contra as mulheres ao longoe da vida

Fase Tipes de violéncia

Antes do nascimento Aborto seletive em fimgiio do sexo; conseqiiéncias para o recém nascido em
funcio dos maus trates sofridos pela mukher durante a gravidez.

Infincia precoce Infanticidio feminino; violéncias fisicas, sexuats e psicologicas.

Crianca Matrmoonio de criancas; mutilagiio genital feminina; violéncias fisicas,
sexuais e psicolégicas; incesto; prostituicic e pornografia infantil.

Adolescéacia e fase adulta Violéncias durante o namoro e noivado; relagdes sexuais impostas por razdes
econdmicas; incesto; abuso sexual no local de trabalho; estupro; prostituiciio e
pornografia forcada; violéncias cometidas por parceiros intimos: violéncia
dentro do matrimonio; homicidio cometido por parceiros intimos; violéncia
psicologica; gravidez forcada.

Velhice “suicidic forgado”™ ou homicidic de viGvas por motives econdmicos;

violéncias fisicas, sexuais e psicol6gicas.

Adapiado de: HEISE et al, 1994,

A definicio mais ampliada adotada pelas NACOES UNIDAS (1993) privilegia
esta conceituacfic ora apresentada, sendo a violéncia conira a mulher:

“qualquer ato de violéncia baseado no género que resulte em ou
Jisico, sexual ou psicologico para mulheres, inchuindo ameaca de
tais atos, coergiio ou privagiio arbitrdria da liberdade, ocorrendo
Lot n vida pitblica como na vida privede™.

3%Mam&ﬁm@&mﬁﬁmpﬁﬁmmmm&mem&mmm
desde a década de 80, a formulacSo dos direitos das mulheres como direitos humanes é bem mais recente. Foi
somente a partir dos anos 90 que se reconhecen os direitos humanos das mulheres come parte integrante dos
dirertos umiversais da humanidade, afirmando o diveito 3 igumidade politica, ac exercicio dos direitos
reprodutives € 4 uma vida fivre de violéncia.
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Um outro campo do conhecimento gue tem trabathado com a violéncia nas
relacBes de intimidade, tendo por objeto de estudo — violéncia nas relagtes de casal — sdo os
estudos da violéncia mira-familiar. Nesta teoria a perspectiva das diferencas nas relaces de
género — com a qual trabathamos - ndo € considerada para analisar a violéncia no interior
das relacOes de casal, isso € a perspectiva de que a mulher sofre violéncia conjugal pela
desigualdade de valor com que € vista na casa, na familia e na sociedade, pelo fato de ser
muther.

Aqueles que usam o termo violéncia intra-familiar mais cormumente expressam
uma visio de neutralidade em relaciio as diferencas de género, recusando a perspectiva
feminista de analise (GELLES & CORNELL, 1985 apud D’OLIVEIRA, 2000)". As teorias
explicativas para a violéncia que ocorre no interior da familia, baseiam-se em multiplas
questées como, desemprego, mas condicdes de trabalbo, problemas de saide, fatores
individuais, questSes sécio estrufurais, além de padrbes culturalmente incorporados de
resolucio de conflitos, em que as agressdes fisicas, psicologicas ou sexuais dirigidas a
criancas, 1osos, ou entre o casal, nfio sfo interpretadas como produto da desigualdade de
género. A este tipo de vicléncia entende-se aquela que pode ser cometida dentro ou fora de
casa por algum membro da familia, que inclui pessoas que passam a assumir funcio
parental, ainda que sem lagos de consangiiinidade, mas em relacio de poder com a outra
pessoa. O conceito nfio se refere apenas ao espago fisico no qual a violéncia ocorre, mas
também as relagdes em que se constroi

A expressio violemecia imtra-familiar pode se confundir com violéncia
domestica, expressio que di destaque ao domicilio e 3 violéncia dos que ali convivem,
ainda que a agressdo propriamente dita pode ocorrer na rua, no irabalho ou dentro da casa.

Assim a vicléncia doméstica refere os episodios de abuso fisico, psicoldgico
¢/ou sexnal entre pessoas que pertencem a um mesmo domicilio, via-de-regra conjuges ou
parceiros intimos, mas que pode abarcar pessoas proximas (fithos, pais) ou até agregados
de uma familia pfo consangiiinea.

* GELLES & CORNELL, 1985 gpud D°OLIVEIRA, AAFP.L. Violéncia de Génmero, necessidades de
sande ¢ uso de servicos em Afencio Primdria. Sio Paulo, 2000 (Tese de Doutorado - Facuidade de
Medicing, Universidade de Siio Paglo/USP).
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Neste sentido, no caso da violéncia intra-familiar, agressores e agredidos sio
parte da mesma familia, no caso da violéncia doméstica desloca-se a questiio para quem
habita o demicilio, ocorrendo ali mesmo a agresso ou ndo: “jd que a nogdo mais geral
acerca do problema remete a violéncia domestica aquela que cometida por pessoas
intimas, como filho, pais, e outros parentes que dividam o mesmo lar - desloca assim a
olhar de género engquanto aproximacdo do problema”. (SCHRAIBER &
D’OLIVEIRA, 1999).

Em muitas partes do mundo a expressfio violéncia doméstica & usada como
sinOnimo de violéncia contra a mulher pelo marido atual ou qualquer outro companheiro
(ELLSBERG et al., 1998). Na América Latina, 0 termo algumas vezes também ¢ utilizado
para referir-se a todas as formas de violéncia que ocorrem no lar, incluindo as agressdes
sofridas por criancas, especialmenie meninas e idosos. Outro termo bastante comum
utilizado na Europa desde os anos 70 & mulheres maltratadas para descrever mulheres que
tem experimeniado ataques sistemidticos por parte do companheiro. No entanto esta
terminologia vem sendo criticada por estigmatizar a roulher a um papel passivo e de vitima.
OUs atos de violéncia costumam ser divididos em vicléncia fisica, psicolégica ¢ sexmal
(ELLSBERG et al., 1998; D’OLIVEIRA, 2000; UNICEF, 2000) e em alguns casos também
economica (ELLSBERG et al, 1998; UNICEF, 2000). Aqueles que usam o terme violéncia
domeéstica gerahmente ndo se identificarn com a abordagem da violéncia intra-familiar, e
oricptam-se pelo referencial feminista.

Mas pensada como viokncia doméstica ou como violéncia por familiares, pode-
se interpreta-los como violéncia de génevo, isto é, violéncia entre os membros de uma
familia que ocorre justamente pela diferenca de poder entre homens e mutheres, como
sustentam as feministas. Para esta perspectiva, “fodas as formas de violéncia contra a
mulher teriam raizes comuns nas desigualdades de género, e por isto as agressées fisicas e
sexuais cometidas por parceircs e ex-parceiros teriam a mesma base que o estupro de
guerra, o trdfico sexual de meninas e outras formas de violéncia gue ocorrem no espaco
“pithlico”, devendo compor um campo de conhecimento comum” D*OLIVEIRA, 2000:28).
Justamente, a critica feita sob o ponto de vista da teoria feminista, € no sentido da ndo
visibilidade do agressor - quando se analisa a violéncia sob a perspectiva da violéncia
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mtra-familiar - wma vez que na maioriz dos casos de agressio as mutheres sfo vitimas de
violencia perpetrada por homens.

A figura a segnir demonstra graficamente a intersegfo entre estes dois recortes
representados da seguinte forma:

VIOLENCIA CONTRA
a muther/
Violéncia de género

VIOLENCIA

Por exemplo:

Estupro por desconhecidos

Assédio sexual no trabalho

Mutilagiio genital feminina
Prostituicio infantil

Abuso contra idosos

Fomte: ELLSBERG ot al. {1998)

¥Figura 1 - A diferenca entre violéncia de género e violéncia intra familiar

A diferenca entre estes dois campos de abordagem € a interpretagfio que se faz
da violéncia, na violéncia de género levando-se em conta as desiguaidades de género da
sociedade, da outra perspectiva as relacdes conflituosas da familia, mas nfo como conflifos
de género. Tanto a violéncia de género, como a viokncia intra-familiar poderm referir-se a
atos de violéncia fisica, psicologica efou sexual. No entante a principal diferenca é o
contexto em que ocorre, € a relacio enive vitima e agressor (ELLSBERG et al., 1998).

D’OLIVEIRA (2000:29) ressalta que “a nosso ver, os esiudiosos da violéncia
intra-familiar tem 2 vaniagem de apontar para a rede de relages sociais mais ampla que
deterniina a violéncia domestica, ¢ chamar a atengio para os agravos cometidos contra
criangas, idosos, portadores de defici€ncias ¢ outras pessoas em situacio de grande
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vulnerabilidade. Por outro lado, eles tém a desvantagem de nem sempre considerar todas as
desigualdades estruturais desta rede, especialmente a determinada pelas relagses de género,

que o feminismo aponta, em nossa opinifo, com razio”™.

A perspectiva feminista traz & luz pelos movimentos sociais de mulheres a
importiincia da diferenca de género para explicar esta violéncia que é tolerada em siléncio,
legitimada pelas leis e justificada como “tradi¢do™ cultural, em sua forma mais endémica,
que sfo os maus trafos numa relacio de casal.

A violéncia pas relagSes amorosas/conjugal foi especialmente trabalhada em sua
forma mais usual que sfo os ataques fisicos, embora haja outras formas de manifestacdio ¢
com diferentes graus de severidade, num padriio de escala progressivo através dos anos de

relacionamento violento.

Recentemente esta questiio tem recebido a denominacies de: violéncia entre
parcerros  intimos (intimate partner violence) (WATTS & ZIMMERMAN, 2002;
ELLSBERG et al, 1998), que diz respeito 2 violéncia fisica, violéncia sexual; abuso
emocional; e também restri¢io econdmica. Qutros fermos utilizados, como espancamento
de esposas (wife battering), estupro marital (marital rape) e mmiheres espancadas
(battered women), indicam expressamente que a violéncia é cometida pelo homem contra a
muther (CAMPBELL, 2002). No entanto, estes termos sio acusados de oculiar outros
arranjos de casais, presentes em diversas culfuras, ou sefa, a violéncia pode ocorrer também
em relagles homossexuais ou de namoro.

O termo mulheres espancadas (battered women), muito utilizadas na literatura
norfe-americanas, nfo foi muito bem aceito no Brasil. Utiliza-se mais a expressio violéncia
conjugal ou violéncia nas relagdes de intimidade. Consideraremes, em possa analise, =sies
dois ditimos a fim de contemplar as diversas possibilidades de arranjo de casal® presentes
na nossa cultura.

SVaiemi!arqmpm’omiﬁodaapﬁcagﬁodoqmsﬁa@iom entrevista com usufirias da pesquisa maiar,
foram detectadas relagfes hmmxnaisatépmqueo;xﬁmioins&mnm&mﬁﬁimdomﬁanpmmm.
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Em nosso estudo, portanto, utilizaremos ¢ termo violéncia conira a mulher no
sentido de violémcia de género, ¢ também daremos destaque 3 violéncia por parceiro
intimo ou violéncia nas relagdes amorosas contra a muiher, que surge como questio com
forca entre as feministas americanas e também no Brasil (HEISE, 1994; GROSSI, 1995),
tornando publica uma sttuagio antes corriqueira e estritamente do dominio privado.
Assialando os seguintes elementos: a) o uso da forga fisica e situagSes de constantes
humilhaces, que provoquem dano tanto 2 integridade fisica quanto emocional e/ou sexual;
b} perpetrada por marido, companheiro, namorado oun qualquer outro com gquem esta
constityi ou constituiu uma relacio de mtimidade, sendo esta, situacfo afual ou anterior;
¢) chama-se mulheres em situaciio de violéncia as mulheres que experimentaram ou
experimentam tal condicio.

2.2.1- Conceituando a violéncia baseada ne génerc no Ambito das relagbes

amorosas ¢ de intimidade

Antes, porém de passarnos aoc proxmmo item deste capitulo, vamos comentar
algumas questes ligadas ao uso do conceito de género.

A incorporacic do conceito de género aos estudos e debates no campo das
questdes da condicdo feminina, vem aos poucos descoustruindo a nocfio que atribui, desde
finais do século 18, 4 identidade feminina 3 esfera privada como espaco de sociabilidade
{e com funcio clara de mantencdora de uma proke sadia para manufencio da forga de
trabalho} ¢ ac homem por exceléncia a vida piblica. A “domesticacio” da mulher foi
conseqiiéncia de uma cuitura patriarcal, que acabou por dar aos homens e mulheres uma
carga simbolica de atributos — homem viril, forte, protetor e chefe do ntcleo familiar e &
muther atributos de fragilidade, submissfio, passividade, resignacio e dependéncia -
mterpretadas como merente aos sexos. Este tipo de pensamento no gual mulheres foram
educadas para submeterem-se aos homens, tutelada seja pelo pai, tio, irmfio ou marido
sempre justificou o autoritarismo masculine, interpretando a violéncia do homem contra a
mulher como algo natural (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).




A categoria género vem deste modo sendo incorporada & pesquisa ¢ a préatica
politica para designar uma nova forma de trabalbar as diferencas sexuais, enquanto
construcdo cultural e simbdlica, seja como categoria analitica ou empirica (RAGO, 1997).
Estawns&ugﬁovemmhbommseﬂidodeumdesnﬂmaﬁm@odasdiferengassemais,
apontandoparammceﬂs&ugﬁocuinna}exﬁnmﬁnald&cmsdiferengas. Portanto € a
construcio cultural e simbélica que atribui a identidade de masculino/feminino e nfo wma
determinacdo biologica, aos individuos de sexo masculino e feminino.

Dentro dessa perspectiva, o género apresenta-se como uma categoria relacional
entendendo que as relagSes entre os sexos sdo constituidas por relages de poder. A nociio
de género indica, pois, a construgio social, material e simbélica, e, € a partir desta
diferenca, que transforma bebes em homens ¢ mutheres, em cada época e lugar de distintas
maneiras. Para SCOTT (1995) género ¢ essenciabmente definido como:

“O niicleo essencial da definigiio baseia-se na conexio integral enire
duas proposigies: ¢ género ¢ um elemento constitutivo de relagdes
sociais baseado nas diferencas percebidas entre os sexos, e o género é
uma forma primeira de significar as relaghes de poder”.
(SCOTT, 1995:14).

A incorporagiio do conceito de relagdes de género no Brasil é do final dos anos
80, quando todo um campo de estudos das questbes da condi¢do feminina, especificamente
de “estudos da muther” s redefine para “estudos de género”. Buscando ampliar a idéia de
“violéncia contra a mulher” para violéncia de gépero (gender violence), privilegia a
perspectiva relacional do problema. A introdugiio da noggo de género vem colaborar com o
campodoststndosmseﬁdodecnﬁentaroﬁscodoviﬁnﬁsmo,pr&eemeaiéa
incorporacdo desse conceito de género, ao conceber as mulheres como nio responsaveis
por suas proprias agles e, portanio, desprovidas de capacidade de decisio para agir. Nesty
visdio patriarcal, cada mulher ¢ uma potencial vitima e cada homem, um potencial agressor,
mmnmdo-wemmviﬁnﬁmgﬁodadapelaprépﬁacondigﬁo feminina. A idéia de um
discurso vitimizador da muther, que em determinado momento da histéria, foi importante,
parece ser, hoje, um obstdculo na huta da vicléncia contra a muther, uma vez que, a idéia de
vitima reforca a nfio capacidade de defesa, resisténcia e huta das rulheres,
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Vale destacar, neste sentide, que seguindo a tendéncia iniciada por servigos de
assisténcia, no final dos anos 80, que também serd adotada por nés neste trabalho, ocorre a
substituicio da expressio “mulheres vitimas de violéncia” por “mulheres em situacio de
violéncia”, para destacar a postura nfio vitimista, enfendendo que a muther nesta situagfio é
sujeito ¢ ndo objeto. O que ndo significa ignorar a inigiiidade e a desigualdade entre os
sexos na vida cotidiana ¢ a posicio des;mvﬂeg]ada para muitas mulheres, tanto no sentido
do poder, quanto da riqueza. Implica apenas considera-las sujeito nesta relagdo violenta.

Comeo ja foi dito, privilegiamos a violéncia perpetrada contra a muther por
parceiro intimo, ou seja, provocada nio por desconhecidos, mas por homens com quem as
mulheres compartitham sonhos, uma vida, com quem constituem uma familia e um lar. Esta
violéncia por parcerro intimo parece obedecer a uma segiiéncia crescente de episodios
violentos, refletindo-se em situacies de cronificagiio, com sérias repercussdes sobre a saude
da mulber.

2.3- PREVALENCIA DE VIOLENCIA POR PARCEIRO INTIMO E OS
IMPACTOS NA SAUDE

Nesse momento da discussdo faz-se necessario caracterizar a forma como
mutheres que vivem violéncia nas relagSes de intimidade tém-se apresentado aos servigos
de safide. Primeiramente vejamos com mais detathes a magnitude da violéncia contra a
muther na sua forma mais fregliente que € o abuso por parceiro infimo, que transcende a
grupoes sociais, econémicos, religiosos e culturais.

Os estudos sobre prevaléncia centram sua definicfio na violéncia fisica e/ou
sexual pela facilidade para quantificar ¢ pomear o problema em grandes amostras. No
entanio, os estudos existentes tém pouca comparabilidade entre si, pois divergem quanto a
questdes metodolégicas, como, por exemplo, caracteristicas da amostra; a formulacio das
questdes; violéncia fisica experimentada no ltimo avo, ou atos ao longo da vida;
instrumentos utilizados para a coleta dos dados; onde a informacfio ¢ coletada e as questdes
de sigilo ¢ seguranca (ELLSBERG et al, 1998). Vale ressaltar uma outra quesifo
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importante que € o sub-registro ja que muitas mulheres por medo, vergonha, tendem a

minimizar os relatos de situagbes de violéncia vividos.

Apesar de todas estas diferencas, os dados reunidos demonstram largamente a
iﬁmrﬁmia do problema. Um niimero crescente de pesquisas tem confirmado a alta
prevaléncia de violéncia fisica contra a mulher em todo mundo. Trabalhos internacionais
mdicam entre 10 a 60% de mulheres com relato de episodios de violéncia fisica por parte
de um parceiro (HEISE, et al., 1999; UNICEF, 2000).

As estatisticas sfo inquictantes em qualquer parte do mundo, 35 estudos de
24pafsesrevelamquemaisdamﬁadedasmuihemrep0ﬁamtersidoagredidas
fisicamente por parceiro atual ou amterior. Entre estas, nas relacdes estabelecidas a
violéncia muitas vezes é multifacetada e tende a piorar com o passar do tempo, acarretando
conseqiiéncias de abuso psicolégico na experiéncia das mulheres considerada mais
impactante que as agressies fisicas (HEISE et al., 1994).

As estatisticas a seguir, no QUADRO 2, vém demonsirar um resumo dos
principais estudos de prevaléncia tanto em paises centrais como em paises periféricos,
evidenciando o problema da violéncia por parceiro fntimo ao redor do mundo:
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Quadro 2- Prevaléncia de violéncia por parceiro intimo em paises selecionados

Pais e autor Amcsira Tipo de Amostra Achados
Paises Industrializades
Bélgica 958 mulheres de 30 240§ Amostra aleatdria de 62 3% violéncia muito grave, 13% violéncia
Bruynocghe et al anos mmicipios detodo o | moderadamente grave e 25% violéncia menos grave
1989 pais
Canada Mostra representativa Amostra nacional 25% das mulheres (29% das que alguna vez foram
(Statistics Canada, nacional de 12300 represeqtativa casadas) informam haver sido atacadas fisicamente
1993) mulheres de 18 anos ou por um cempanheiro atual ou anterior desde os 16
mais anos de idade.
EUA, 1986 6002 domicilios Mostra representativa a | Violéncia fisica nio tiltimo ano refatada por 11.6%
nivel nacional das rmlheres; violéncia fisica severa no Giime ano
relatada por 3,4%
Japdo 796 mutheres no ano de 59% das entrevistadas declararam ter soffido maus
1993 tratos fisicos por parte de seus companhieires
América Latina e Caribe
Chile 1000 mutheres entre 22 ¢ Mosira aleatoria 60% foram abusadas por um companheiro, 26,2%
Larrain, 1993 55 anos em Santiago estratificada foram fisicamenic abusadas
envolvidas em uma
relagdo por 2 ou mais
anos
Colombia, 3272 mulheres urbanas Amostra nacional 20% abisada fisicamente,
PROFAMILIA, 1990 2118 mulheres rurais representativa 33% abusadas psicologicamente, 10% estpradas
pelo marido
Meéxico 650 mutheres atguma vez | Mostra representativa 30% pelo menos um episodio de violéncia fisica
Rodriguez; Becerra, casadas/umidas de Guadalajara- regide | pelo parceiro; 13% violéncia fisica ne dltimo ano
1957 metropolitana
Barbados 264 mutheres de 20-45 Mostra de 30% das routheres agredidas fisicamente como
Handwerker, 1593 anos ¢ 243 homens de  § probabilidade nacional aduoltas
idade 2045 de toda a itha
Asiz e Pacifico
Idia 65072 homens casados | Mostra mmiti-etapas em | 18-45% dos homens atuaimente casados reconhece
Narayapa, 1996 entrel 5 & 65 anos 5 disritos de Uttar - haver abusado Ssicamente de suas esposas
Pradesh
Oriente Médie
7 Mulheres algima vez Mostra nacional 35% das mulheres diz ter sido goipeada fisicamente
El-Zanaty ct &, 1996 casadas representativa pelo esposo alguma vez no casamento
Afirica
Zambabwe 966 mutheres maiores de | Mostra representative | 32% refere sbuso fisico por i fmniliar on membro
Wats, et all, 1997 18 anos da provincia de do lar desde 2 idade de 16 anos
Midlands,
Adaptado de: HEISE et al. (1994); ELLSBERG et al. (1998)
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A maior parte das mulheres gque sofrem qualquer tipo de agressio fisica
geralmente experimenta também outros atos de violéncia por vérios periodos: 60% das
mulheres agredidas no iltimo ano foram agredidas mais do que uma vez, e 20%
experimentaram violéncia severa mais do que seis vezes, segundo ELLSBERG et al.,
(1998) em estudo realizado na cidade de Leon, Nicaragua.

A violéncia fisica nas relagSes de casal quase sempre sio acompanhadas por
abuso psicologico e, em um tergo até mais da metade dos casos também por violéncia
scxual. Por exemplo, entre 613 mulheres com relato de vieléncia no Japiio, 57% tinham
sofrido os trés tipos de abuso — fisico, psicologico ¢ sexual. Somenie 8% tiveram
experiéncia somente de abuso fisico. Em uma cidade Mexicana, 52% das mulheres que
sofreram ataques fisicos tinham também sido abusadas sexualmente por parceiros fntimos,
segundo HEISE et al, (1999). Em Leon, Nicarigna, ELLSBERG et al, (1998) encontrou
que entre 188 mulheres que foram agredidas fisicamente por seus parceiros, somente
5 também ndo foram abusadas sexualmente, psicologicamente, ou ambos.

A porcentagem de nmlheres que sofreram pelo menos um episédio de violéncia
sexual na vida por parceiro tem sido estimada internacionalmente entre 2% e 50%, a
maioria das estimativas ficando entre 13 a 25% das mulheres (D’OLIVEIRA, 2000). O
mesmo padrdo se repete em estudos sobre paises latino-americanos chegam a demonstrar
mais de 50% das mulheres relatando ao menos um episédio de violéncia fisica ou sexual
perpetrada pelo parceiro durante a vida. Dados de pesquisa realizada em Durango (México)
no ano de 1996 demonstram que 42% das mulheres relataram ter sofrido este tipo de
agressio alguma vez na vida. Em So Paulo (Brasil) 10% das mulheres havia sido forgadas
(tentade ou consumado) a prética sexual contra sua vontade por parceiro alguma vez na
vida (OMS, 2002). Enire os casos de violéncia sexua! por parceiro de acordo com
GIFFIN (1994) em estudos realizados sobre a violéncia nas relacdes de casal, encontrou
que de 10% a 14% de todas as mutheres Norte Americanas declararam que os maridos as

forcam a fazer sexo contra sua vontade.

Esta violéncia sexual entre parceiros intimos na maioria dos paises, inclusive no
Brasil, nfio ¢ condenada, pois sequer é reconhecido o estupro marital como crime, ou seja, €

um “fendmeno de violéncia que ndio existe” perante a sociedade ¢ muito menos perante a
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justica. Ainda que, alguns paises: Alemanha, Austria, Austrilia, Franca, México
comecaram a criar leis contra o estupro marital, apontando para um INCNSO Progresso, €
muito dificil para a mulher prestar uma queixa justamente pela dificuidade para se obter

provas evidenciais sobre o crime.

Enquante b2 um descompasso entre a lentidico do sistema penal o npio
reconhecimento dos diettos humanos e umiversais das mulheres, e uma questio cultural
talvez mais significativa baseada po “contrato™ de prestagfio de favores sexuais ilimitados
aos companheiros/maridos, as muiheres continuam sendo violentadas na sua intrmidade por
seus parceiros intimos. Segundo dados da (UNICEF, 2000) estudos realizados em diversos
paises de 10 a 15% das mulheres revelam ter sido forcada a ter relagdes sexuais com sen

Com base em diversos estudos realizados em Bangladesh, Estados Unidos,
Tthas Fidji, india, Papua Nova Guiné, Peru e Sri Lanka, estabeleceu-se uma estreita
correlacdio entre violéncia doméstica ¢ os casos de suicidio. De acordo com o UNICEF
(2000), uma mulher que sofreu abusos tem doze vezes mais probabilidade de suicidar-se do
que uma que nfo sofren violéncia. Ainda, o assassinato de mutheres pelos homens que as
maliratam ¢ um fendmeno que se deveria considerar, segundo dados do Consetho
Econdmico e Social (BCOSOC)® das Nacdes Unidas {1996} como uma categoria especial,
quando se analisam as diferentes formas de violéncia doméstica. Neste sentido, tem sido
documnentada 2 incidéncia do femicidio (assassmato de mutheres) no fmbito doméstico em
paises como Austrilia, Bangladesh, Canadd ¢ Taildndia, entre outros. Uma andlise
comparativa sobre o femicidio, baseado em dados de 1991, chegou a conclusio que as
mutheres Russas feriam duas vezes ¢ meio roais probabilidade de morrer assassinada por
seu marido que as americanas, segundo dados do UNICEF {2000).

¢ BCOSOC das NagBes Unidas apud UNICEF. Domestic Violence Against women and girks, Innocenti
Drigest n°6. United Wations Children’s Fund - UNICEF, Innocenti Research Centre - Florence — Haly, — may
2000,
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Considerada a variagdo metodolégica presente nos estudos quanto ao desenho &
definicfio de violéncia, to‘fnando seus niimeros pouco comparaveis, pode-se concluir que as
evidéncias apontam para o fato de que a violéncia por parceiro intimo & uma experiéncia
bastante comum transculturalmente, ou seja, ¢ um problema recorrente que acomete ndo s6

os paises ditos do 3° mundo, repercutindo em questdes de morbi-mortalidade da muther.

Um problema a se destacar para realizar estimativas similares no Brasil, é o fato
de que pum primeiro momento, ¢ a violéncia por causas externas, aquela que tem grande
visibilidade — na qual os homens, especialmente os homens jovens, estio muito mais
expostos que as mulheres a violéncia e ao homicidio cometida por estranhos ou conhecidos
no espago puiblico, ao passo que a violéncia praticada contra as mulheres, que € de alta
magnitude, justamente por ocorrer no espago das relagbes de intimidade nem sempre ¢
diagnosticada e pode estar bastante subestimada nos indicadores mais usados. Essa
caracteristica que tem sua raiz na violéncia de género confere determinada particularidade a
questdo, trata-se, pois de problema de alta relevincia com repercussdes importantes que
refletem na satide das mulheres e especificamente no uso que estas fazem dos servigos de

satde, como veremos a seguir.

Uma caracteristica dos atos de violéncia nas relagdes amorosas refere-se a
sobreposicio de atos de violéncia (ANDRADE, 2003) de tal forma que o abuso ¢ mais do
que um ato isolado de agressfio fisica, geralmente vem acompanhado pela violéncia
psicologica, ¢ em indmeros casos também por agressdes sexuais, conforme pudemos
observar nos estudos de prevaléncia populacionais e também se repete em estudos nos
servigos. A manifestacio da violéncia fisica, como aquela que causa ou tenta causar dano
intencional, por meio de uso da forga fisica ou de algum tipo de arma que pode provocar ou
ndo lesbes externas, internas ou ambas, e segundo concepgBes mais recentemente, o castigo
repetitivo, nfio severo, também se considera violéncia fisica (MINISTERIO DA SAUDE,
2002) pode ocorrer de varias formas, através de: tapas, empurrdes, socos, mordidas,
queimaduras, cortes, estrangulamento ¢ lesBes por armas ou objetos cortantes, entre outros.
E bem verdade que o abuso psicolégico € o expressio mais comum da violéncia doméstica,
também € verdade que ¢ a mais dificil forma de violéncia de ser definida e denunciada,

conduzindo freqiientemente a mulher a sensagiio de impoténcia e falta de esperanca.
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A repeticfio de atos como humilhac8io e insultos, isolamento forgado e limitacgo
social, ameacas constantes de violéncia e a negac@io de recursos econdmicos representam
esta forma mais sutil e insidiosa de violéncia, podendo ser cometida com ¢ proposito de
castigar, amedrontar e ou controlar a identidade ¢ o comportamento da mulher. Por vezes
ela ¢ impingida nfio s6 & mulher, mas também contra pessoas queridas, filhos, parentes,
animais de estimacdo ou até mesmo objeto de grande apreco e valor sentimental, como
forma de intimidagio. Conforme dados do UNICEF (2000) “mulheres que sofreram
violéncia declaram que ar violéncia psicologica permanente, que significa fortura
emocional constante e vida passada de terror, é mais insuportavel que a brutalidade

fisica”.

Ao analisar artigos em bases indexadas sob a rubrica violéncia doméstica e
servigos de satde da mulher, encontramos uma produgfio variada. Estes artigos geralmente
buscam a ocorréncia de violéncia por parceiro intimo ou violéncia doméstica em mulheres
usudrias de servigos de satide, encontrando mimeros tdo ou mais elevados do que os

encontrados na populacdo geral.

Quanto a prevaléncia em servigos no Brasil, dados das DELEGACIAS DE
DEFESA DOS DIREITOS DA MULHER — DDMs (1994) evidenciam gue entre os dois
mil casos registrados em cinco meses, 70% corresponde a violéncia doméstica € quase na
totalidade deste, a violéncia foi perpetrada por parceiro ou ex-parceiro, sendo que 40%
causaram dano fisico séric (GIFFIN, 1994). Cabe ressaltar, no entanto que embora estes
dados respondam apenas pelos crimes denunciados neste tipo de servigo, fica evidente o

padriio centrado na violéncia domeéstica.

Estudos sobre a realidade americana em servigos de satide tém demonstrado um
indice consistente de 20% das mulher~s relatando que sofreram ao menos um episédio de

agressfo fisica durante a vida pelo parceiro ou ex-parceirc e 4% expondo o mesmo no
ditimo ano (MCCAULEY et al,, 1993).

No entanto, nfo ¢ demais ressaltar que ¢ escasso o conhecimento sobre a
ocorréneia de violéncia por parceiro intimo no contexto brasileire, especialmente em

servigos de atencfo priméria. Uma vez que a maior parte das informacSes disponiveis sobre
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a prevaléncia de violéncia doméstica ¢ de servicos de emergéncia hospitalar
(SUGG & INUL 1992).

Os servigos de emergéncia sdo o primeiro foco de atencfio, no gue concerne a
violéncia. A violéncia conjugal € a maior causa de lesio corporal emn mulheres atendidas
em prontos-socorros. As lesdes da violéncia por parceiro intimo caracterizam-se por sua
cronicidade, por seu cardter sexual e pelo sério impacto psicolégico e sexual, mais do que
pela gravidade clinica, segundo D’OLIVEIRA (1997).

Os estudos realizados vém demonstrar as caracteristicas dos casos de violéncia
por parceiro em servicos de emergéneia tanto quanto i fregiiéncia do problema em
unidades bésicas de satide. Estudos internacionais mostram altas prevaléncias do problema
em servigos de saiide. Pesquisa em servicos de emergéneia demonstram que a ocorréncia de
violéncia por parceiro varia de 22% a 35% durante a vida da mulher. J4 em atencio
primaria apresenta uma freqiiéncia de 21,4% das mulheres relatando violéncia doméstica na
vida (MCCAULEY et al., 1995).

Uma série de estudos tem sugerido que o abuso por parceiro intimo é comum
entre mulheres que procuram tratamento nas emergéncias hospitalares. Segundo
DEARWATER (1998} os estudos mais recentes reportam que entre 6 a 30% das mulheres
que buscam atendimento nas emergéncias hospitalares o fazem por causa dos sintomas
relacionados ao abuso por parceiro. Em servigos de emergéncia hospitalar americanos,
pesquisa com 3455 mulheres entrevistadas encontrou 14,4% das entrevistadas relatando
abuso fisico ou sexual cometido por um parceiro intimo no Gltimo ano, & 36,9% abuso

fisico ou emocional durante a vida.

Um dos poucos estudos Brasileiros sobre a caracterizagdo dos casos de violéncia
doméstica centrou-se em dois hospitais piblicos na cidade do Rio de Janeiro, entre usuarias
a partir dos 15 anos de idade, foram encontrados 72 casos de violéncia declarada como
doméstica. Dentre estes, o agressor foi o parceiro ou ex-parceiro em 69,4% das mulheres
atendidas. Em (70,4%) dos casos a agressiio foi por espancamento, seguido de agressdo
com instrumentos (pau, cabo de vassoura, etc...) em 21,1% dos casos, sobretudo na regido

da face ¢ cabega, seguidas por braco e méio. Os especialistas mais demandados segundo
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apontam ©os autores, em um dos hospitais foi o ortopedista e o odontélogo, inclusive
percebeu-se que esta Gltima categoria profissional foi mais utilizada entre as mulheres
vitimas de violéncias domésticas do que entre o total daquelas que foram vitimas de
violéncia por causas externas. O mesmo padrio se repete para o outro hospital alvo de
pesquisa (DESLANDES et al., 2000).

Tais dados assinalam para a gravidade das lesGes, indicam uma possivel
explicagdo para o fato de mulheres que sofrem violéncia e nio recebem o apoio de agdes
preventivas, demandarem mais atendimentos hospitalares do que as mulheres que ndo
sofrem violéncia por parceiro intimo (DEARWATER, 1998).

Niao € demais ressaltar, neste sentido que a visibilidade da violéncia doméstica e
sexual nos servigos de prontos-socorros ¢ fundamental tanto para que ela possa ser
reconhecida e tratada como tal, como enquanto fonte de dados e informacdo para o
planejamento de agdes. Contudo esta nfio parece ser uma realidade para todos os servigos

de saide.

Também os servigos de saiude de atencfio primaria sfio impactados por essa
forma de violéncia. Recentemente, alguns estudos tém sido produzidos no pais. Dois deles
em atenciio primdria — o Centro de Satdde Escola Samuel B. Pessoa no Municipic de S3o
Paulo com wusudrias da unidade (D’OLIVEIRA, 2000; SCHRAIBER et al, 2002b).
Segundo dados do estudo de SCHRAIBER et al. (2002b) com 143 mulberes usuarias
enconiraram 41,3% de relatos de violéncia fisica perpetrada pelo companheiro alguma vez
na vida. O companheiro atual ou anterior foi o agressor em {36,7%) dos relatos de agressfio
fisica no ultimo. Enquanto 63,3% destas agressdes foram classificadas como severas,
{36,7%) foram consideradas moderadas.

Tambeém pesquisa realizada em atencio priméria de um estudo da JOHN
HOPCKINGS com 1952 mulheres usufrias encontrou 5,5% de relatos de violéncia
doméstica no tiltimo ano e 21,4% de mulheres relatando violéncia doméstica durante a vida
adulta, enquantc 32,7% reportava violéncia doméstica como crianca ou adulia
(MCCAULEY et al,, 1995).
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Esta significativa prevaléncia de violéncia por parceiro constitui sério problema

de satnde, além de ser um grave obstaculo ao desenvolvimento social ¢ econdmico. Em seu

informe sobre o desenvolvimento mundial de 1993 que se centrou sobre a satde, O

Banco Mundial calculou os anos de vida perdidos para homens ¢ mulheres por
distintas causas. O método, chamado DALY (Disabilitiy Adjusted Life Year), consiste em

considerar nfo apenas os anos perdidos por mortalidade, mas também aqueles perdidos por
morbidade, que valem uma fragio da mortalidade a depender da gravidade da morbidade

associada. No quadro a seguir podemos ver a importancia da violéncia como causa de

morbidade na comparagiio com outros problemas tradicionais da satide pablica:

Quadro 3- A carga de saide global, estimada por condicionantes selecionados em

mulheres de 15 a 44 anos de idade

Condicao Anos de vida saudivel perdidos ajustados
por incapacidade
Condigbes maternas 29.0
Sepsis 19,0
Trabatho de parto protongado 7.8
Doengas de transmisszo sexual {excluindo AIDS) 15,8
Inflamagio pélvica 12.8
Tuberculose 10,9
HIV/AIDS 10,6
Doengas cardiovasculares 10,5
Violagfio e violéncia doméstica 9,5
Todos os cnceres: 9,0
Mama 14
Colo uterine 10
Acidentes automobilisticos 42
Guerra 2,7
Majaria 2.3

Banco Mundial, 1993, In: Elisherg et al., 1998

Capituio 2
76




A violéncia doméstica ¢ mais impactante como causa de anos de vida perdidos
por morte ou incapacidade fisica em mulheres de 15 a 49 anos, que todos os tipos de

céncer, acidentes de trinsito € guerras.

Os efeitos relacionados ao trauma so exacerbados pelo fato de o agressor ser
um conhecido intimo o que aumenta a sensagdo de vulnerabilidade e fragilizacdo. E, por
significar uma violéncia repetida e continuada que por muitas vezes se perpetua
cronicamente por muitos anos e as vezes pela vida. Estas situagdes violentas podem ter
conseqliéncias na auto-estima e auto-imagem destas mulheres, deixando-as “com menos
possibilidade de se proteger, menos seguras e mais propensas a qceitacdo a vitimiza¢do

como sendo parte da sua condigdo de mulher”. (HEISE, 1994: 36).

As repercussdes da violéncia como problema de satde ndo se restringem apenas
aos traumas das agressdes fisicas, significando maior risco no desenvolvimento de uma
séric de quadros morbidos, que vem sendo associada, por pesquisadores que estudam o
assunte em todo o munde (HEISE et al, 1994, 1999 ; ELLSBERG et al, 1998;
SCHRAIBER & D’OLIVEIRA, 1999; GRISSO et al., 1999; KYRIACOS et al, 1999;
D’OLIVEIRA, 2000; CAMPBELL, 2002), a: lesdes permanentes, problemas crdnicos tais
como dor de cabeca, dor abdominal, distGrbios do sono e alimentacio, e doengas de efeito
retardado, incluindo artrite, hipertensfo, doencas cardiacas. Na satde mental foram
encontrados sintomas de depressio, ansiedade severa, fadiga, stress e enfermidades
relacionadas ao stress, pénico, abuso de dlcool e drogas, baixa auto-estima e suicidio.
MCCAULEY et al. (1995) também demonstra que a violéncia estd associada a maiores
indices de suicidio, abuso de drogas e dlcool, queixas vagas, cefaléia, distirbios

gastrintestinais e sofrimento psiquico em geral, incluindo tentativas de suicidio.

Em relacfo a saide reprodutiva HVISE et al., (1994), tem demonstrado forte
correlagio entre a violéncia conjugal ¢ maiores taxas de dores pélvicas crbnicas, leucorréia
de repeticio, dor em baixo ventre, bem como menor possibilidade de recorrer a préticas
contraceptivas seguras uma vez que nio ha possibilidade de didlogo/negociacio na relacéo
para sex¢ seguro, tornado-as mais vulneraveis em relacfio a uma gravidez indesejada cu nfio
planejada e a doengas sexualmente transmissiveis DST/AIDS. Do mesmo modo gque as

agressbes sexuais, o estupro pode conduzir 2 gravidez indesejada e consegiientemente as
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perigosas complicagbes em decorréncia de aborto ilegal (HEISE et al., 1999). Os estudos
internacionais tém demonstrado elevados niveis de violéncia durante a gestac#io, sugerindo
inclusive que as agresses sfio mais severas e reiteradas neste perfodo, e dirigidas com
freqliéncia a regifio do abdémen, colocando em risco nfo $6 a mulher como o bebé, suas
conseqiiéncias relacionam-se com o aumento de risco de abortos espontineo ou

provocados, trabalho de parto prematuro e sofrimento fetal (HEISE et al., 1999).

Em uma revisdo feita sob a chancela violéncia doméstica e sintomas para satide
realizada para discussio do grupo de estudos violéncia e género nas praticas de satide®,
encontramos uma série de sinais e sintomas em achados clinicos, os quais muitas vezes se
repetem em diferentes estudos, no entanto com diferentes classificagdes para os mesmos
problemas de saude: contusdes, laceracfo e fratura em diversas partes do corpo, as lesdes
localizam-se na cabega, rosto, pescogo, torax, peito, abdémen, nadegas, bracos e mifios,
pernas ¢ pés (KYRIACOU et al, 1999). Fatores de risco para doencas ginecoldgicas
associados & violéncia fisica e sexual, dores pélvicas crOnicas, endometriose, infecges,
irregularidade menstrual, menstruacio dolorosa, disfunciio sexual, dores crbnicas no
abdomen, problemas da arteria-coronariana, gastro-intestinas, diabete, asma, problemas nas
juntas ou dor nas costas, zunido, formigamento, dorméncia, achados durante a gestacio,
gravidez ndo planejada, ruptura prematura de membrana, hemorragia, complicacdes/aborto
¢ caréncia/ falta de cuidado durante o pré-natal (EISENSTAT & BAN CROFT, 1999}, entre
outras.

O quadro abaixo, extraido de HEISE et al. (1999), ilustra as repercussfes mais

freqiientes em termos de satde pelas mutheres.

* Grupo de pesquisa Violéncia e Género nas praticas de Saiide, sob a coordenaco da Prof. Lilia Blima
Schraiber-Departamento de Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Universidade de Sio
Paulo/FMUSP.
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Quadro 4 - Conseqliéncias da violéncia para a satide das mulheres

Resuitados ndo fatais

Problemas de Sadde Fisica

+ LesOes fisicas (fraturas, feridas, eic)
¢ Problemas ginecologicos

+ Gravidez ndo desejada

+ Abortos

+ mflamacfio pélvica

+ baixo peso ao nascer

« abuso de alcool e drogas

+ enxaqueca

¢ asma

+ invalidez parcial ou permanente

+ doengas sexualmente transmissiveis, DST/AIDS

Problemas de Sande Mental

¢ Depressio

+ Mede

¢ ansiedade

+ Tentativa de suicidio

+ Disfuncfio sexual

+ Baixa auto-estima

¢ Transtorno alimentar

¢ Transtorno de siress

¢ Transtornos de personalidade

¢ Comportamento sexual de alto risce

Resuitados fatais

+ Suicidio

¢ Homicidio

¢ Mortalidade Matema
+ HIV/AIDS

Fonte: adaptado de Heise, 1994.
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Como podemos ver, esses sintomas so tradugfo clinica de uma experiéncia
bastante impactante para as mulheres que vivem em situago de violéncia. Esta é a tnica
forma de encontrar nos centros de satide - do modo como sio organizados - acolhimento
para o seu problema, isto ¢ ha tradugo para o corpo de um probiema que transcende o
corpo. E neste sentido que a violéncia ¢ demanda para os servigos de satde, na medida em
que as conseqiiéncias para a saude fisica e mental sdo o aumento do risco para diversos

agravos & sauide, como os intimeros citados ao longo do trabatho.

No entanto raramente estes aspectos sdo considerados em emergéncias
hospitalares. Ou seja, uma mulher vitima de espancamento por parceiro tem o mesmo

diagnostico e conduta que uma outra por qualquer outro tipo de lesfo.

De acordo com D’OLIVEIRA (2000) embora haja dificuldade por parte dos
profissionais em abordar diretamente a questdio, estes parecem reconhecer a situacéo,
porque prescrevem diferenciadamente. Mesmo que estas condutas, de diagnésticos vagos
pouco contribuam na resolugio do problema. Conforme demonstra um estudo americano,
24% das mulheres em situagio de violéncia atendidas em um pronic socoiTo receberam
tranqgtillizantes ou analgésicos, enquanto 9% das mulheres com lesdes nfio intencionais
obtiveram a mesma prescrigio (STARK; FLITCRAFT, 1996). O mesmo estudo mostra que
a situagio de violéncia também leva a mais encaminhamentos para servicos de sadde
mental: 15% das pacientes que viviam situagSes de violéncia doméstica tiveram este tipo de
encaminhamento, enquanto apenas 4% das vitimas de lesbes 3o intencionais receberam a

mesma orientacio.

2.3.1- Uso de servigos

A alugacdio da potencialidade dos servicos de safide para identificaco e
intervengdo dos casos de violéncia doméstica tem sido discutido pela literatura
internacional, que associa um uso mais intenso dos servicos de saude, tanto ambulatoriais
como hospitalares, entre aquelas mulheres que sofrem violéncia fsica e sexual do que
aquelas que mndo estho nesta situagio (SCHRAIBER: D'OLIVEIRA, 1999a;
HEISE et al., 1999). A literatura tem mostrado que mulheres que sofrem violéncia, mesmo
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de baixa severidade, tém mais sintomas fisicos e mentais que aquelas que nfo t€m histéria
de violéncia, os autores demonstram ainda que a quantidade de queixas aumenta a medida
que aumenta a severidade do abuso MCCAULEY et al (1995), € este efeito persiste mesmo
ap6s o fim das situagdes de violéncia.

Entre os estudos que procuram associagio entre uso de servigos e violéncia por
parceiro intimo existem diferentes formas de abordagem e diferentes fatores relacionados
as caracteristicas dos individuos, de suas necessidades de saiide e da propria constituigio

dos servicos.

O estudo realizado por HATHAWAY, LORELEI, MUCCI, (2000) examina o
cuidado com a satide (procura por consulta/atendimento) associada & violéncia por parceiro
intimo. Em amostra baseada em populages clinicas ¢ em planos de saude, os autores
demonstram que mulheres com Intimate partner violence (IP4) tem mais sintomas de saiude
mental e outros problemas associados e, que, a maior parte delas estd em contato rotineiro

com os servicos de satde.

Também a presenca de servigos especificos pode influenciar a demanda referida
ao servico de satide, neste mesmo artigo apenas 15% das mulheres com histéria de
violéncia buscaram cuidados médicos, 30% contataram ajuda policial € 36% procuraram

terapia.

Embora diversos estudos tenham meostrado associagfio entre mulheres que
sofrem ou j4 sofreram violéncia por parceiro e usar espontancamente os servigos de satide
(MAIURQ, VITALINO, SUGG, 2000; BAUER, 2000; CAMPBELL, 2002) ¢ escassa
literatura que demonstre o gue significa o uso aumentado de servigos Alguns artigos, no
entanto, fazem alguma referéncia do que representa esse uso MCCAULEY, et al, (1995)
demonstra através de visitas ao servigo de emergéncia nos Gltimos seis meses para
comparecimento >1 que pacientes que sofreram abuso utilizaram mais o servigo que
aquelas sem histéria de violéncia, 23% e 35% respectivamente. Para KOSS et al, (1991)
entre as mulheres vitimizadas o consumo de servicos representa um uso 2.5 vezes maior em

relaciio aquelas que nfo sofrem violéncia perpetrada por parceiro intimo.
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Uma andlise da relacdo entre abuso por parceiro, status de satide e uso de
servigos de sauide por mulheres baseadas em estudos clinicas reforga aumento do consumo
de servigos de satide tanto da prescrigio quanto admissio entre mulheres em situacfio de
abuso. Ainda segundo CAMPBELL (2002) esse consumo representa uso trés vezes maior
de servicos de satde de emergéncia entre mulheres que sofrem abuso em relagiio is

usudrias sem relato de violéncia.

Se, por um lado, esses estudos demonstram a alta ocorréncia de violéncia entre
usuarias de servigos de saide, em especial, em atengéo primdria, por outro revelam que os
profissionais de saude nfio identificam a maioria dos casos e quase ndo registram a
violéncia em prontudrio como parte do atendimento SUGG; INUIT (1992) como constatou
SCHRAIBER et al. (2000) em pesquisa com 322 mulheres usudrias em unidade basica de
saide (57%) com experiéncia de violéncia na vida, apenas 10% dos casos estavam

registrados em prontudrio.

Estes dados vem encorajando politicas de deteccio, acothimento e referéncia do
problema pelos servigos de sasde. Um artigo puBiicado no The New England Journal of
Medicine (EISENSTAT & BAN CROFT, 1999), faz uma revisio da prevaléncia do
problema e suas conseqiiéncias para a atencio priméria e propSe a incorporagio da questio
através de algumas medidas: pergunta de rotina a todas as usudrias sobre o problema;
registro cuidadosos do relato e lesdes observadas; respeito e consideracio pela mulher,
encorajando-a a utilizar os servigos de apoio disponiveis; e estabelecer com ela um plano de

seguranca quando necessario.

Contudo, poucos servicos de satide tem incorporado procedimentos para a
detecgdo de rotina de casos de violéncia, ou que oferecem aiguma intervengiio para elas.
Freqilentemente os s .vios de safide confrontam-se com esta realidade, nos casos em que
as mulheres procuram atendimento, por problemas de satide direta ou indiretamente
relacionados & violéncia, entretanto t8m sérias dificuldades para lidar com violéncia de
género (ANGULO-TUESTA, 1997).
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Em geral, os profissionais de satide s6 perguntam sobre possivel violéncia por
parceiro se ¢ trauma for fisico, embora as mulberes recebam atendimento médico quase

nunca se pergunta o real motivo da visita ao servigo (MORENO, 2002).

Para entendermos esta dificuldade um estudo bastante citado realizado por
SUGG & INNUIL, (1992) com 38 profissionais, predominantemente médicos de atengéio
priméria de uma rede de servigos da Health Maintenance Organizations (HMO) em
Washington, abordou as principais dificuldades percebidas por estes profissionais para a
intervencdo sobre questdes relacionadas & violéncia doméstica. Estes profissionais
trabalhavam em servigos onde a pergunta direta de rotina havia sido impiantada na
anamnese,no entanto eles sentiam dificuldade de incorporar em sua pratica diaria o tema.
No estudo os principais obstaculos levantamos referem-se sensa¢do de impoténcia; medo
de ofender a paciente ¢ a tirania da agenda. Para eles trabalhar com a questéo da violéncia ¢
o mesmo que abrir a Caixa de Pandora. Este mito, citado repetidamente pelos
profissionais, significa que, ao se abrir a caixa, libertar-se-ia a doenca, a insanidade, o vicio
e a maldade no mundo, questdes estas que os profissionais nfio se sentem a vontade para

trabathar. O interessante neste caso ¢ que nunca se abra esta caixa.

Sintetizando, ¢ inegavel a importincia da incorporacio das questdes que
permeiam a violéncia contra mulher pelos servigos de salide, mesmo porque os efeitos da
violéncia nas relacSes de intimidade tém sido apresentados de inGimeras formas tanto na

atencio primaria guanto nos servigos de urgéncias e emergéncias.

Mas, o que a mulher acaba por trazer ao servigo de satde, deste modo, nfio € a
violéncia como problema e sim seus efeitos, traduzidos em doencas diversas. Ndo obstante,
esta maior freqiiéncia de “queixas vagas” faz com que estas pacientes sejam rotuladas nos
servigos como somatizadoras, pacientes odiosas, ou poliqueixosas e desqualificadas em
suas queixas, gerando o que SCHRAIBER (2001b) chama de uma “... espiral de demandas

e intervengles técnicas e élicas incompetentes para uma assisténcia integral...”.

Os reflexos desse problema sfio com nitidez percebidos no dmbito dos servigos
de saide, seja pela complexidade do atendimento que demandam, seja pelos custos que
representam (DESLANDES, GOMES, SILVA, 2000).
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Ha hipétese, inclusive, sustentada pela literatura internacional, que mulheres em
situagdo de violéncia criam padrio de uso repetitivo dos servigos por problemas
(demandas) recorrentes (SCHRAIBER & D’OLIVEIRA, 1999). Néo sendo reconhecida e
trabalhada, a violéncia nas relagdes de género mantém-se como problema nos servicos de
satide, produzindo demanda (SUGG & INUI, 1992; D’OLIVEIRA, 1997; D’OLIVEIRA &
SCHRAIBER, 1999; SCHRAIBER et al., 2000). Por ser caracterizado como problema de
extrema dificuldade de ser abordado, via de regra, os casos de violéncia que chegam aos
servicos acabam sendo medicalizados em suas demandas, reiterando-se como casos
persistentes, em conseqiiéncia disso, haveria uma diminuicfio da capacidade de produgiio

das unidades e aumento de seus custos.

O nosso estudo niio chegara a discutir a questfio do custo, mas pretende-se, ao
menos, caracterizar o uso de servicos por mulheres que sofrem e ndo sofrem violéncia e

verificar a ocorréncia de repetigBes neste uso, a que chamamos de “uso repetitivo”.

Para tal, buscaremos verificar a prevaléncia da violéncia contra a mulher por
parceiro intimo, caracterizar a vicléncia segundo seus tipos (fisica, sexual e psicolégica) e
mapear 0 uso de servigos de satde, tomando como base empirica uma amostra de Servicos
da rede publica do Municipio de Sdo Paulo. Estes servigos, como se discutira adiante, sio
em particular de atencfic primaria nfvel de atendimento para ¢ qual quer-se contribuir com a

presente pesquisa.
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3.1- GERAL

Este trabatho tem por objetivo caracterizar o padrio de uso de servigos de satide
de atengdio primaria, do sistema piblico de saiide do Municipio de Sao Paulo, por mulheres

de 15 a 49 anos, que relataram ou ndo viokéncia por parceiro intimo.

3.2- ESPECIFICOS

Identificar caracteristicas sécio-demograficas e reprodutivas, das mulheres de

15 a 49 anos usuérias dos servigos estudados.

Conhecer a prevaléncia de mulheres em situagdo de violéncia por parceiro,

entre aquelas usudrias de 15 a 49 anos ¢ caracterizar os tipos de violéncia.

Identificar quantas visitas/ano foram demandadas entre mulheres que relatam ¢

que nfio relatam violéncia, para cada sitio estudado.

Identificar se ba uso diferenciado das atividades oferecidas pela UBS, através

das “freqiiéncias de uso™/ano para cada atividade, para mulheres que relataram violéncia.

Caracterizar o uso reiterado das atividades ¢ do servico (UBS), se possivel, com

base nos achados de fregiiéncia de uso.
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4.1- POPULACAQ E DESENHO DO ESTUDO

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior’, intitulado “Ocorréncia de casos
de violéncia doméstica e sexual nos servicos de satde em Séo Pauio e desenvolvimento de
tecnologia de atendimento para programas de saide da mulher” Foi imvestigada a
ocorréneia de casos de violéncia doméstica e sexual entre 3193 usuarias de 15 a 49 anos, de
19 servigos que sdo portas de entrada (Unidades Bésicas de Saude) da rede publica de
satide da Grande S#io Paulo. A investigaco processou-se no &mbito dos municipios de S&o
Paulo, Santo André, Diadema e Mogi das Cruzes. O estudo teve por Instituigdo Parceira a
Secretaria de Estado da Saude de S3o0 Paulo e, nos municipios da Grande S0 Paulo em que
houve a municipalizagio dos servigos de satde da rede estadual, contou com a anuéncia
formal das respectivas Secretarias Municipais de Saude. No caso do Municipio de
S3o Paulo, a municipalizagdo da rede assistencial ocorreu durante a realizagdo da pesquisa,
no entanto os servigos inicialmente aderidos permaneceram no projeto com anuéncia da
propria Secretaria de Satde do Municipio de Séo Paulo, os 19 servigos, foram classificados
em 09 locais ou “sitios de pesquisa”, em razio de sua Jocalizagdo geografica, pertencimento
3 rede administrativa especifica e forma similar de funcionamento. Os Servigos

participantes responderam aos seguintes critérios para entrada na pesquisa:

1. Significativos volumes de demanda, a fim de permitir adequada logistica a
aplicagiio das entrevistas, em tempos compativeis com a pesquisa € ©

funcionamento regular dos servigos;

2. Presenca de profissionais da equipe de saiide que possam acolher casos
ativados pela pesquisa, tais como assistentes sociais e/ou psicélogos e/ou

enfermeiros e/ou educadores, além do médico;

! Daqui para frente para evitar possiveis confusfes, sempre gue me referir ao estudo “Ocorréncia de casos de
violéncia doméstica e sexual nos servicos de satide em Sdo Paulo e desenvolvimento de tecnologia de
atendimento para programas de saiide da mulher” chamarei de pesqaisa maior.
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3. Servigos com qualidade de funcionamento capazes de serem referéncias em
suas regibes para um primeiro atendimento na satide de mulheres em
situagfio de violéncia, que serdo objeto de futuro treinamento e implantacgo
da tecnologia de atendimento apropriada a4 satide, enquanto
portas-de-entrada;

4. Qualidade do registro médico ¢ registro de outros profissionais em
prontudrio;

5. Condi¢des de instalagio e outras infra-estruturas de apoio logistico a
pesquisa de campo;

6. Sensibilidade e disponibilidade da chefia e das equipes ao problema

violéncia como necessidade de satide.

A todos os servicos participantes do projeto maijor foram solicitadas
manifestagdes por escrito de interesse e adesdio e também foram assinados os termos éticos

de consentimento para a pesquisa.

O objeto de estudo deste trabalho, a violéncia contra a mulher aqui esta
recortada para estudar em especial o padriio de uso de servigos de saide entre as mulheres
que relataram ou ndo viokncia por parceiro intimo, partindo da hipétese que mulheres em
situacdo de violéncia constituem uma ocorréncia de alta prevaléncia em servigos de satde e
criam padrdo de uso repetitive dos mesmos, com demandas recorrentes, de dificil
resolugdo. Para tanto, a amostra deste particular estudo é constituida por 1008 mulheres em
idade reprodutiva (15 a 49 anos), usudrias de 08 servicos publicos de saide do Municipio

de S8o Paulo. Estas mufheres foram investigadas por entrevista com questionario fechado e

Portanto, os servicos do municipio de S3c Paulo, estio divididos em 03
diferentes “sitios” ou locais de pesquisa, a saber: — Regifio centro oeste, com 06 servigos;
Regifio sul, 01 servigo e Regifio norte, com 01 servigo, como no Quadro a seguir, em que se

apontam os servigos e as amostras previstas e realizadas. Sendo eles:
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Quadro 5- Amostra prevista e realizada de entrevistas com usudrias do municipio de Sdo
Paule, 2001.

Sitios de pesquisa € servigos Amostra usudrias Questionarios
Municipio de Sio Paulo aplicados
DIR1
Nicleo I de Saude: CS I Pinheiros; CS 1I Vila Ipojuca; CS 335 336
Regido centro oeste 11 Vera Cruz; CS 1I Rio Pequeno; CS I 56; 56
Caxingui; CS II Bom Retiro 56;56
56;56
Nucleo I1 de Satde: CS T Paraisopolis 335 337
Regifo sul
Nicleo IV de Saude: CS I Carandiru 335 335
Regido norte
TOTAL. 1008 vsudrias
{08 servicos)

Os servigos que compdem o presente estudo sdo do tipo ambulatorial ¢ portas
de entrada para atendimento a mutheres de modo geral no sistema publico de saude. A
entrada ¢ definida como a via pela qual a usudria alcanca a assisténcia que pretende, e no
caso dos servicos que compdem este estudo, tal entrada € conmstituida como uma finica
porta. Ou seja, esta entrada € a via que promove ¢ primeiro contato da usudria com a
unidade e a partir do que esté aberto seu acesso (SCHRAIBER e col, 2003). A clientela
constituida como demanda esponténea, é aquela em que a mulher por reconhecer que
necessita de cuidados, vai a unidade em busca de assisténcia. Desta forma, teremos neste
estudo para as usuérias do Municipio de S3o Paulo, a situagdo de porta de entrada nica €
de demanda espontinea, Na pesquisa maior ha locais com mais de um tipo de porta de

entrada ¢ mais de um tipo de demanda.

A estruturagio dos servicos tem a seguintes caracteristicas, para porta de
entrada ela ¢ tinica ¢ a demanda espontinea (quando se trata de porta aberta acs usudrios)

para o conjunto dos 08 servigos pesquisados. As atividades das unidades concentravam-se

Capitulo 4
93



em 2 turnos didrios, manhis e tardes. O volume de atendimento varia de menos de 306
usudrias por més (CS II Bom Retiro, Caxingui e Vera Cruz), entre 300 e 1000 usudrias por
més (CS II Rio Pequeno, Vila Ipojuca, Carandiru ¢ CS I Pinheiros), e mais de 1000
usuarias por més no caso do CS II Parais6polis, tinico sitio desta pesquisa com volume de
atendimento considerado grande. Cabe aqui uma observagio, esta UBS encontra-se dentro
de uma favela com mesmo nome, de grande porte, ioca]jzada em uma regifio de area nobre
da cidade de Sao Paulo, o bairro do Morumbi, e Jjustamente pela sua localizaciio geografica
— estar dentro de uma favela - ¢ seu volume de atendimento & grande. Cabe ainda destacar
que os volumes de atendimento ano das unidades aqui considerado sfio aqueles que se

referem as mulheres de 15 a 49 anos e nio ao volume total de atendimento das unidades.

A pesquisa maior valeu-se de abordagens segundo metodologias qualitativas e
quantitativas de apreender e analisar seu objeto. Para o desenvolvimento do presente
trabatho, utilizou-se apenas parte do produzido na frente quantitativa. Foram realizados
1008 entrevistas estruturadas com base em questionario aplicado em usuarias dos 08
servicos de satde citados acima, identificando caracteristicas sociodemograficas das
mulheres, a freqiiéncia, tipo ¢ gravidade dos episédios de violéncias por parceiros intimos.
Foram também realizadas leituras de registros médicos das usuarias entrevistadas, através
do preenchimento de fichas de leitura padronizadas dos prontuarios. Buscou-se nestes
prontudrios caracterizar o uso do servi¢o, discriminando cada atividade assistencial, tal
como registrado ao longo de toda a vida de usuaria das mulheres entrevistadas, a fim de
caracterizar o0 uso do servigo e os registros de violéncia destas usudrias, conforme

explicitado nos objetivos.

4.2- 0 TRABALHO DE CAMPO

Antecedendo o inicio de cada campo, realizamos as “visitas preparatérias” aos
servios com intuito de mapea-los enquanto forma de organizacio e dindmica do
atendimento. Foram, assim, colhidas as seguintes informagdes, para o conjunto dos

Servicos:
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1. Portas de entrada na Unidade (via de alcangar a assisténcia}

2. Volume médic de demanda, com base em pelo menos 6 meses de
observagic. Este volume médio refere-se ao total de atendimentos da

unidade quando nfio foi possivel estima-lo para os atendimentos de mulheres
adultas;

3. Volume médio de demanda por porta de entrada, quando pertinente;
4. Origem da demanda (ou forma de constitui¢o da clientela);
5. Direcdio Técnica do Servigo — Nome e area profissional;

6. Conformacio da equipe assistencial universitaria (preferencialmente) e ndo

universitaria esta ltima em especial nos servigos PSF/ QUALIS;

7. Mapa das acBes assistenciais executadas na Unidade com a identificagfio dos

médicos consultantes por especialidade, quando cabivel;
8. Horarios de atendimento e tempos de espera para os distintos atendimentos;

9. Trajetos assistenciais no interior da Unidade e para fora dela

{encaminhamentos ¢ recebimentos de pacientes).

Na seqliéncia da realizagfo dos pré-testes dos instrumentos ‘questiondrio’
“ficha leitura de prontudrios’, duas semanas antes do inicio do campo, realizavamos uma
nova visita com intuito de confirmar ou retificar as informacdes ja obtidas. Esta litima
visita foi realizada através de observagiic direta dos atendimentos realizados nas unidades e
por nds detalhadamente anotados (no estilo etnogréfico de descri¢do) para viabilizarmos a
logistica do campo e também para propiciar um conhecimento sobre a “organizagéo
tecnoldgica do trabalho existenie™. Este objetivo ndio estava previsto de inicio, mas se
mostrou necessario 4 logistica e também para a andlise da qualidade de atuaciic dos
servigos no lidar com as mulheres, sobretudo aquelas em situagfo de violéncia. Com esta
observaciio verificamos o percurso assistencial das usudrias elegiveis para a pesquisa desde

sua entrada no servico. O mesmo estudo foi realizado para o fluxo dos prontuérios. Esta

Capituio 4
935



atividade muito nos auxiliou na viabilizagio da aplicac8io dos questiondrios de entrevista,
sem que esta atividade atrapalhasse a dindmica dos servigos, uma vez que alguns deles
diferem quanto a4 forma de entrada das usudrias para o atendimento, a marcacdio de
consultas, o mimero de médicos na unidade, forma de espera para a consulta e ainda os

horarios de atendimento.

No desenho original do projeto maior estava prevista a realizacéio de 1 piloto
em uma unidade basica de saide por considerar que a grande maioria dos locais da
pesquisa eram servigos de atengfio primaria de tipo porta de entrada para usuarias com
caracteristicas socioecondmicas similares. No entanto, como as Visitas Preparatérias
apontaram para significativas diferencas e particularidades na estrutura, organizacdo e

funcionamento dos servigos, o que implicou na realiza¢io de mais pilotos.

Foram realizados, no total, 3 pilotos. Na semana que antecedia o inicio da
coleta de dados empiricos, o primeiro piloto ocorreu em Mogi das Cruzes, local por onde a
pesquisa maior comegou. Nos periodos da manhi e tarde, a supervisora neste servigo
distribuiu a equipe de pesquisadoras (6) ¢ cada uma delas aplicou 2 questionarios por
periodo, totalizando 12 questionarios. O segundo piloto aconteceu no CS Vera Cruz,
servigo integrante do local de pesquisa “Nucleo I/Regifio Centro Oeste de Sio Paulo’. O
piloto realizado neste servigo, serviu para montar a logistica de campo dos servigos que
compunham o Nucieo I (CS Rio Pequeno, CS Caxingui, CS V. Ipojuca, CS Pinheiros, CS
Bom Retiro}. No CS Vera Cruz também foram aplicados questionarios nos dois periodos
(manhi e tarde), totalizando 16. O terceiro piloto ocorreu no CS Paraisépolis e se justificou
dado a caracterfstica de ser o finico servigo da amostra que se localiza em favela e apresenta
a particularidade de alto fluxo de usuarias elegiveis. Assim, foram aplicados entre os
periodos da manh3 e tarde 14 questiondrios. Para cada um dos pilotos realizados, as
supervisoras de campo faziam a corregiio dos questiondrios ainda em campo e estes eram

trazidos para o escritério onde eram novamente revisados & codificados.

Esta atividade se mostrou acertada de modo a verificar: qual a melhor forma de
convidar a mulher a participar da entrevista; se os locais designados realmente asseguravam

a privacidade para entrevista; qual o melhor hordrio para a equipe chegar ao servigo ¢ ainda
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escala das entrevistadoras. Tanto a diregfio dos servigos, quanto os funcionarios, de um

modo geral foram colaboradores para com as atividades do campo.

A coleta de dados empiricos teve inicio em maio de 2001 e seu términc em
agosto do mesmo ano, € seguiu a seguinte ordem: CS Paraisopolis, CS Vera Cruz, CS V.
Ipojuca, CS Rio Pequeno, C8 Caxingui, CS Pinheiros, CS Bom Retiro ¢ CS Carandiru. Esta
coleta foi desenvolvida em duas etapas: entrevista com usudrias e leitura de prontuarios.
Houve a necessidade de interromper o campo, durante o més de Julho, pois se sabe que se
trata de um més atipico nos servicos de aten¢io primaria, quanto & demanda de usuarios e

funcionamento do servigo (férias escolares, férias de profissionais dos servigos).

4.2.1- Entrevista com usnarias e o instrumento “questionario”

As mulheres elegiveis para a pesquisa eram aquelas que se dirigiam as UBS a
procura de atendimento nas areas de sa(de da mulher e sadde do adulto, qual seja,
preferencialmente para consulta com clinico e/ou ginecclogista, incluindo a coleta de
exame de cincer de colo de ttero (papanicolau). Além do critério idade (15 ¢ 49 anos de
idade), essas mulheres deveriam ter usado o servigo anteriormente pelo menos uma vez

efou ter matricula na UBS.

O convite para participarem da pesquisa era feito sistematicamente a todas as
mulheres que aguardavam em sala de espera o atendimento médico ou aquelas que
procuravam © servico para agendamento de consultas ou exames. Nos dirigiamos as
usudrias esperando sempre o methor momento para nos apresentar, introduzindo a pesquisa
¢ seus objetivos. De modo geral, o procedimento de identificagiio das mulheres elegiveis
dava-se antes da chegada do profissional médico, quando os prontudrios das mulheres ja
estavam separados. Apés a conferéncia na agenda de cada profissional da assisténcia por
periodo, 3s supervisoras verificavam se as mulheres eram elegiveis. Para as que s¢
encontravam no inicio da lista de atendimento, o convite para participar da pesquisa era
feito para o momento posterior & consulta; para as usudrias que se encontravam no final da

lista, o convite a participacdio era feito antes da consulta, desde que houvesse um intervalo
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de tempo médio até a consulta de 40 minutos. O questiondrio tinha uma duracio em média
de 30°. Procedendo desta nﬁneira, foi possivel realizar o numero de entrevistas adequado
nos periodos de atendimento dos profissionais sem perturbar o atendimento das mulheres,

desempenho dos profissionais nas atividades e o fincionamento dos SeTVigos.

Em todos os servigos a questsio da privacidade para a realizagio das entrevistas
foi uma preocupagdo constante, para garantir o ndo constrangimento por parte da
entrevistada, além de evitar a subinformagfio por dificuldade em se falar de um assunto tio
intimo e delicado. Cabe ressaltar que ficava garantido 4 mulher, que em hipétese nenhuma,
ela perderia sua vez de entrada na consulta por estar respondendo ao questiondrio. Também
se garantia que, de forma alguma, caso ela nfo quisesse participar ou sentisse vontade de
interromper a enfrevista a qualquer momento, seu atendimento na umidade seria
prejudicado, sendo facultativo participar ou nfio da entrevista. De fato, foi possivel realizar
as entrevistas nos periodos de atendimento das unidades sem perturbar o fluxo de
atendimento, cabe também comentar que algumas usudrias preferiam completar a

entrevista, realocando-se na ordem de atendimentos com os profissionais.

Quando da aceitagio em participar do estudo, as usudrias era explicado que se
tratava de pesquisa sobre “saide da mulher e uso de servicos”. No momento do
questionario em que, eram abordadas questdes relacionadas a violéncia, perguntava-se
especificamente sobre a continuidade da entrevista ou ndo. Além disso, para a realizagfio da
enirevista, por uma questiio ética, era necessario que ela assinasse juntamente com a
entrevistadora um Consentimento Informado (ANEXO I). Antes de comecarmos a
entrevista, propriamente dita, colocivamos de novo os objetivos da pesquisa e
reafirmavamos a questdio do sigilo dos dados coletados e a importancia da participagfio das

mutheres neste estudo com usudrias de servigos de sande.

Por se tratar de temdtica que consideramos um “tema sensivel”, a atencio e
cuidados adicionais foram levados em conta na abordagem das entrevistadas, na condugéio
da entrevista e, quando necessario, no acolhimento e encaminhamento assistencial.
Portanto, foi oferecido suporte assistencial as mulheres entrevistadas que relataram
situagbes de violéncia vividas no presente ou passado, por meio de entrega quando

manifestavam interesse pelo mini-guia de servigos que atendam mulheres em situagio de
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violéncia no municipio de S#o Paulo’- isto porque, em alguns casos quando a violéncia
vivida & severa, se um companbeiro violento acha um endere¢o que exponha a mulher a
uma situagio de conflito, esta via-de-regra prefere nfo levar consigo para sua casa qualquer
material que ponha em risco sua vida, isto é, que possa suscitar a raiva por parte do
agressor — por esta razdo ele era entregue as usudrias que referiam interesse, ¢ devidamente
orientado pela entrevistadora quanto ao uso do mesmo, que consta de enderegos,
caracteristicas, ¢ hordrio de atendimento de instituigdes de apoio psicossocial, juridico e

policial, material este produzido pela equipe do projeto maior.

Cabe comentar o fato de que mesmo as mulheres por nés entrevistadas que
viviam situacBes extremadas de violéncia, referiam interesse pelo mini-guia, assim como as
usudrias que nfo experimentaram situagfio parecida pediam exemplares a mais para

entregar a vizinhas, amigas, irmods e parentes que vivem situagdes de violéncia.

As entrevistas foram realizadas de forma sistematica ao longo da semana de
atendimento nos servigos, obedecendo ao fluxo e a dindmica do mesmo. Adotou-se a
semana como unidade tipica de funcionamento da assisténcia. Isto €, dada & variag8io no uso
dos servigos desse tipo ao longo dos dias da semana, a amostra foi completada respeitando-
se um minimo de uma semana de coleta. Assim sendo, nos valemos da captagfio das
mulheres que compareceram espontaneamente aos servigos até completar a amostra. Ou
seja, a amostra prevista (335) foi repartida pelos dias da semana e a cada dia, por periodo
de atendimento (manhi e tarde) segundo o volume de atendimentos do dia ¢ do periodo.

Ficavamos em média 06 dias uteis para completar as 335 entrevistas ¢ no
Niicleo I, como sio 06 servicos diferentes e 56 questionarios a serem realizados em cada
um, ficamos 30 dias para conclui-lo. O maior prolongamento do tempo de coleta dos dados
ocorreu no CS Carandiru, devido & baixa demanda de usudrias elegiveis para a pesquisa. As
entrevistas aconteceram em espagos privativos ou consultérios médicos onde nfo havia
atendimento ou em salas de enfermagem, assistentes sociais ¢ at€ na sala da direcio cedida
pela geréncia. Os ambientes estiveram sempre adequados e arrumados, permitindo um

espago favoravel para o desenrolar da entrevista.

3 GUIA DE SERVICOS PARA O MUNICIPIO DE SAQ PAULO. Mulheres em situacfio de violéncia.
Coletivo Feminista Sexualidade e Satide & Centro de Satde Samuel Pessoa /FMUSP, B30 Paulo, 1999 (2 ed).
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pela geréncia. Os ambientes estiveram sempre adequados e arrumados, permitindo um
espaco favordvel para o desenrolar da entrevista.

Foram poucas as recusas ¢ nenhuma desisténcia ao longo da entrevista.
Tivemos problemas apenas no CS do Rio Pequeno, pois uma das entrevistadas estava com
o marido, recém saido da penitencidria, e este se mostrava nervoso pelo fato da mulher
estar participando de uma entrevista que ele “nfio sabia bem do que se tratava”. Neste caso,
esta usuaria relatou viver situaciio presente de violéncia reiterada por parte deste
companheirc ¢ o mesmo se mostrou extremamente hostil com a equipe de pesquisadores.
Um outro campo da pesquisa em que a equipe central e a de campo tiveram grande
preocupagio em agilizar o término da coleta de dados foi em Paraisopolis, isto porque
depois de umas duas semanas de coleta, algumas ususrias nos procuravam querendo
participar da pesquisa “pois minha vizinha me falou...* ou “¢ que eu queria ganhar um
daqueles caderninhos” (mini-guia de servigos). Isto ocorreu, ao nosso ver, porque estas
usuarias residem em favela ¢ os lagos de convivéncia e proximidade pelo fato dos barracos
serem divididos apenas por madeira. Acaba-se, assim por se compartithar nfo s6
acontecimentos do bairro, mas também episédios da vida do casal, tal como violéncia

sofrida pela vizinha, amiga, irmi ou até pela mie.

O instrumento utilizado foi um questiondrio fechado com 54 questdes relativas
a seis blocos. A estrutura do questiondrio de entrevista (ANEXO IT) com ususrias consta
de uma primeira parte relativa a caracteristicas de identificagio do SeTvVigo e usudria ¢
caracteristicas sociodemogréficas ¢ familiar. O segundo bloco aborda aspectos de satde
reprodutiva e sexualidade incluindo a presenca de sintomas relacionados as doengas
sexualmente transmissfveis (DST) e a realizagdo do teste para detecclio do virus HIV. As
questdes que seguem levantam problemas de salide referidos, como a presenca de
transtorno mental comum (TMC). Foi utilizade o instrumento Self Report Questionnaire
(SRQ-20) composto por questdes com resposta do tipo sim/ndo (HARDING et al., 1980).

O terceiro bloco aborda especificamente as questdes sobre diversas formas de
violéncia (psicoldgica, fisica e/ou sexual) vividas pelas mulheres praticadas por parceiro
atual ou anterior. As questdes referem-se¢ a comportamentos e situacBes concretas

acontecidas na relaclio com o parceiro atual ou anterior na vida ou no Gltime. O instrumento
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utilizado foi o Escala de taticas perante o conflito CTS (Conflicts Tactics Scale) para medir
a freqiiéncia e a severidade de atos especificos de violéncia fisica e psicologica entre
parceiros intimos. O que este instrumento explora sfo experiéncias relatadas de forma
especifica e definidas em atos de violéncias, tais como, tapas, Socos, pomtapés
(STRAUS, 1979). Existe 0 CTS I e o CTS II, este tiltimo inclui também agressdo sexual.
Na pesquisa maior, ¢ instrumento utilizado para coletar informages sobre ocorréncia de

violéncia é o CTS II modificado.

O quinto bloco procurou explorar situagdes de violéncia perpetrada por pessoas
préximas que nfo o conjuge (familiares e amigos), ¢ por outros (vizinhos, conhecidos e

desconhecidos).

Os altimos blocos teferem-se & percepeio da mulher sobre a ocorréncia do
episédio de violéncia na vida, isto porque mesmo tendo respondido que sofriam violéncia,
muitas ndo reconheciam como vicléncia o ocorrido, e sim como algo “natural” inerente as
relagdes de casal; ainda foi incluida uma questdo com uma breve avaliacdo do estado de
bem-estar da usuéria ao final da entrevista e a possibilidade da temética violéncia ser

abordada de forma rotineira pelos profissionais do servigo de saide que freqlienta.

Para esse estudo utilizamos informacdes referentes apenas aos trés primeiros
blocos do questionirio, ou seja, apenas questdes relativas as caracteristicas
séciodemograficas, vida reprodutiva das mulheres ¢ a ocorréncia de violéncia por parceiro

intimo.

4.2.2- Leitura de prontudrios e o instrumento “ficha de leitura”

A coleta de dados por meio da leitura de prontudrios médicos dos 08 servigos
pesquisados foi uma atividade realizada quase sempre concomitante & aplicacio de

questionério em eptrevista com usudrias.

Para esta atividade comtamos com a parceria dos proprios funcionérios dos
servicos devidamente treinados pela coordenacio da pesquisa maior atraves de uma Oficina
de Pesquisa, com intuito de habilita-los para a leitura de prontuarios. Esta decisio de

estimular a presenca desses profissionais na equipe de trabatho de campo foi pensada:
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1.Pela possibilidade de transferéncia de tecmologia, pelo aprendizado de técnicas de
pesquisa pelos profissionais; 2. Por maior familiaridade e,. portanto, facilidade dos
profissionais analisarem as informagdes contidas nos registros médicos, o que possibilitaria

uma coleta de dados mais acurada.

De uma maneira geral, os profissionais dos servigos e a direciio demonstraram
interesse pela atividade de leitura de prontusrios. Ficou acertado com a coordenacio da
pesquisa que seriam designados horérios e dias a serem trabalhados de forma que niio
coincidisse com as atividades dos profissionais em seus servigos. Em apenas 2 servi¢os nio
tivemos participagiio constante dos funcionérios, no CS V. Ipojuca e Rio Pequeno, em
razio de atrasos e faltas por conta da agenda de trabalho em suas unidades. O tnico servico
em que nfio houve a participagic de nenhum profissional inclusive da direcio — pois esta
logo apés os primeiros contatos foi substituida foi o CS Bom Retiro. Nos demais, a
participagdo tanto dos profissionais quanto da direcdo foi bastante significativa. No CS
Vera Cruz, por exemplo, a diretora participou de toda a coleta de dados de leifura de
prontuarios, demonstrando grande preocupagiio, quando nfio era possivel compreender as
anctagbes nos prontuarios de seu servico. Neste senmtido também da perspectiva de

aprimorar o registro em sua unidade, a pesquisa produziu efeitos maiores.

Esta atividade de leitura de prontusrios foi a de maior dificuldade técnica na
coleta de dados, primeiramente, por requerer uma supervisio constante quanto a forma de
padronizagdio dos procedimentos de leitura, tanto quanto do preenchimento da ficha de
coleta de dados, como no que tange a classificacio da informacio médica. Também a

ilegibilidade dos registros demandou atengfio especial,

O instrumento “ficha de leitura” (ANEXO III) constou de duas fichas: A
primeira foi pensada como forma de realizar um levantamento guantitativo do uso de
servigo no Gltimo ano e o uso de servigo na vida das usuérias, (cuja data de referénciaé ada
realizacdo da entrevista), bem como verificando se ha registro de episodios de violéncia
anotados nos prontudrios médicos. Com a segunda ficha realizamos um levantamento
qualitativo do uso de servigos de safide no Gitimo ano, por meio dos tipos de demanda das
usudrias (sintomas, queixas ¢ diagnésticos) e pela conduta do atendimento. Esta segunda

ficha de analise de prontusrios (qualitativo) foi pensada a partir da leitura de bibliografia
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internacional que relaciona a violéncia contra a mulher com uso reiterado de servigos de
satide. A partir deste levantamento chegamos a uma lista de mais de 100 sintomas de saide
relacionados & ocorréncia de violéncia doméstica. Finalmente chegamos ao ntimero de 45
sintoras que utilizamos para o instrumento da pesquisa maior para proceder ao
levantamento das queixas e/ ou diagnésticos mais recorrentes das usudrias entrevistadas.
No entanto foi necessario um trabalho de reclﬁssiﬁcagﬁo das demandas na categoria
“outros” ao término do campo, que ao final resultou em 65 varidveis estabelecidas para a

leitura das informagdes do registro em prontuario ¢ a codificacio dos dados.

Para o trabalho que venho apresentar utilizamos informagSes referentes apenas
ao levantamento quantitativo do uso do servigo de atividades niio programaticas (clinica

médica e ginecologia) ¢ registros de episddios de violéncia.

Estamos, para tanto, partindo da hipétese de que a prevaléncia de violéncia por
parceiro intimo é alta; o registro em prontudrios ¢ muito baixo e, que as mulheres em

situacdio de violéncia tendem espontaneamente a procurar € usar mais os servigos de satide.

4.3- ANALISE DOS DADOS

Para analise do material empirico consideramos trés recortes: 1) caracteristicas
socio-demograficas e reprodutivas; 2) prevaléncia de violéncia por parceiro intimo,
freqliéncia e severidade dos atos; 3) uso de servigos de saide por mulheres com e sem
relato de violéncia. Para ¢ banco de dados dos questiondrios foi utilizado o programa
FOXPRO 2.6 para Windows e a entrada de dados se deu por meio de uma dupla digitagio ¢
o tratamento estatistico no programa STATA 6.0.

Inicialmente, realizou-se wma analise descritiva das caracteristicas
socio-demograficas e reprodutivas das usudrias dos trés sitios Municipio de 8o Paulo, em
seguida o mesmo foi feito em relagio & prevaléncia de violéncia ¢ por fim analisou-se o uso
das atividades assistenciais por mulheres em situacio de violéncia para entfio verificar se

houve ou nfio uso reiterado dos servicos por mulheres que sofrem violéncia.
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Para os dados continuos e normalmente distribuidos utilizou-se a média e os

respectivos desvios-padrio.

Foram considerados para essa anilise apenas as mulheres com mais de um més
de inscricdo no servigo e que haviam comparecido ao servigo de satide a0 menos uma vez.

Considerou-se apenas o uso do servigo na vida realizado a partir dos 15 anos de idade.

Para investigar a existéncia de diferencas, estatisticamente significantes, no
mimero médiano de consultas/ano entre os trés diferentes sitios de pesquisa utilizou-se o
teste de Kruskal-wallis para trés ou mais subpopulagbes independentes. Para investigar a
significAncia estatistica das diferencas do mimero médiano de consultas/ano entre as
usuérias que sofreram ou nfio violéncia por parceiro, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney
para duas subpopulagdes independentes e com varidncias desiguais a um nivel de

significincia de 5%.

4.4- ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este estudo faz parte de um projeto maior “Ocorréncia de casos de violéncia
doméstica ¢ sexual nos servigos de satide em S3o Paulo e desenvolvimento de tecnologia de
atendimento para o programa de saide da muther” (SCHRAIBER & col, 2003) que obteve
aprovagdo do Comité de Etica de Pesquisa da Faculdade de Medicina da USP
(ANEXO IV).

A pesquisa com a temdatica da violéncia contra a mulher por ser “tema sensfvel”
exige atenglo e cuidados adicionais de natureza ética: 1. acolhimento ¢ encaminhamento
assistencial para os casos identificados de mulheres em situacdo de violéncia e Que queiram
assisténcia; 2. suporte de natureza psicolégica e ética aos pesquisadores de campo, em
t~rmos de seu treinamento especifico como de superviso técnica ¢ apoio psico-emocional;
3. pesquisa como um momento de educacio e valorizagdo dos direitos humanos, primeiro
por meio de consentimento elaborado com cuidados &ticos e informativos e segundo por
meio de entrega de materiais educativos com vistas & disseminagdo de informagbes quanto
aos direitos humanos universais, direitos das mulheres em especial, comec forma de

engajamento em prol da cidadania.
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5.1. CARACTERIZACAQ DOS SERVICOS ESTUDADOS

Para caracterizar os servigos deste particular estudo cabe lembrar que este se
insere em uma pesquisa maior composta por 19 servigos de satide agrupados em 09 sitios

de pesquisa, conforme quadro abaixo.

Essa pesquisa foi financiada pela FAPESP na linha politicas puiblicas razdo pela
qual os servigos participantes constitufram a referida amostra por conveniéncia, j4 que

deveriam implantar as tecnologias e programas resultantes da pesquisa.

Quadre 6 - Sitios de pesquisa, servigos e aplicagiio de questiondrios por servigo da

pesquisa maior.

Sitios de pesquisa e Questiondrios aplicados
Servigos ou subpopulacdes
Sitio Nucleol: 336
CSs: Pinheiros; Caxingui; Rio Pequeno; 56; 36; 36
Vera Cruz; Bom Retiro; Vila Ipojuca. 56; 56; 56
Sitio CSE Barra Funda 4381
Profissionais do sexo; Moradora de Rua; moradora da Favela; pop. Sem 59; 57; 40; 325
discriminagio +
Sitio CS Paraisopolis 337
Sitio PSF? 335
USFs: Jd Campos; V Guilhermina; Jd Robru; Gleba Péssego 84; 84; 84; 83
Sitio C8 Carandiru 335
Sitio CRT/Aids 363
Pronto Atendimento; Centro de Orientacio ¢ Aconselbamento Sorolégico 182; 181
(COAS)
Sitio DIR I Santo André 335
UBSs: Vila Luzita; Jodo Ramalho; Vila Griomar 112;112; 111
Sitio DIR [ Diadema 335
UBS Vila Nogueira
Sitio DIR III Mogi das Cruzes 336
HC Luzia de Pinho Melo
Total 3193
Programa de Sadde da Familia
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Destes estamos trabathando com os servigos localizados no Municipio de Sdo
Paulo (CS II Bom Retiro, Caxingui, Vera Cruz, Rio Pequeno, Vila Ipojuca, CS I Pinheiros,
que compdem o sitio Nucleo I ¢ ainda CS Paraisépolis e Carandiru), e do Mumicipio
exclui-se o Centro de Saude Escola da Barra Funda, Centro de Referéncia para tratamento
de DST/AIDS (CRT/AIDS) e o Programa Satde da Familia (Qualis). Ao nosso ver a
exclusio dos trés sitios citados se justificam pela diferenciacfic quanto a caracteristicas de
constituicdo dos servigos, principalmente em relagiio 4 forma de captacdo de sua demanda

que ocorre de forma diversa da atengfio priméria por demanda espontinea da clientela.

Para este estudo em particular que é sobre o uso de servicos em unidades
basicas de saide e, que estd relacionado a hipotese de uso espontdneo por parte das
usudrias, € que se optou em trabalhar apenas com aqueles servigos muito semelhantes

quanto a forma de organizagfio e captagio por demanda espontanea.

De outro lado os sitios restantes em nosso estudo garantem que diferentes
regibes da cidade (regifio sul, centro-oeste ¢ norte) fossem contempladas. A localizacdo
geografica ndo sera abordada para anglise do material, mas mostra que a diversidade
geografica garante a diversidade sécio-urbana da cidade de Sdo Paulo. Podemos no mais
mferir que um dos sitios desta pesquisa, 0 CS Paraisépolis é o tinico que tem uma
caracteristica que difere dos demais por estar localizado em 4rea de favela, de perfil
urbanizado.

Cabe também, primeiramente, uma descricio dos SeTvigos que compdem oS
sitios desta pesquisa, para entdio caracterizar a populagio e a populacdio usudria do servigo.
Esta ¢ prioritariamente composta por usudrias de servigos de saide do Sistema Piblico do
mumnicipio de Sdo Paulo, em servigo de atengfio primaria cujas caracteristicas nfio diferem
muito entr; si. Tal clientela do SUS apresenta perfil muito semelhante em sua composicdo,
qual seja, basicamente ¢ constituida por populagic de nivel socicecondmico baixo,
escolaridade priméria, faixa etaria razoavelmente jovem e migrante da regific norte-

nordeste, como veremos mais 4 frente.
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A estruturacio dos servigos € de maneira geral muito homogénea em sua
captagio da demanda, atividades das unidades e volume de atendimento, ja descritos na
metodologia. Assim como se assemelham quanto &s atividades assistenciais realizadas, ¢
tipo de assisténcia prestada, bem como tém em sua composigdo de equipe, profissionais
sensiveis 4 temdtica, composta basicamente por enfermeiros, ginecologista, pediatras,
dentista e auxiliares de enfermagem entre os servigos do Nucleo 1. Esta s¢ difere dos
demais para atividade de clinico geral no CS V. Ipojuca, homeopata no CS Vera Cruz,
visitadora sanitaria no CS Caxingui e assistente social no CS de Pinheiros. No sitio
Paraisopolis entre os profissionais da assisténcia cotidiana inclui-se assistente social e uma
educadora em Satde Pablica. O CS Carandiru difere dos demais por ter psicélogo e

psiquiatra em sua composi¢do profissional.

As atividades assistenciais sdo aquelas que discriminamos como as agGes
realizadas, sejam de consulta médica, odontologica, psiquidtrica ou com psicologos ou de
enfermagem, de exames realizados ou de agles sanitarias, ¢ sejam ainda de acles

educativas.

De maneira geral os servigos prestam assisténcia centrada nas atividades de
consultas, médica, de diagnéstico precoce ¢ tratamento oportuno. A incorporagao de agoes
de cunho preventivo e educativo fica a cargo de apenas trés servigos como podemos
verificar no quadro a seguir. Da mesma forma que o tipo de assisténcia revela a produgéo
do cuidado come citado acima, centrada na assisténcia médica individual de
02 modalidades: a de natureza biomédica quando é uma assisténeia principalmente do tipo
médico curativo, por consultas individuais tradicionais, o que pode incluir outros
profissionais que nfio o médico como o odontlogo, por exemplo; a de natureza médico-
sanitéria, quando combinam a assisténcia médica individual com exames preventivos, acdes

de educacdo e promogio 3 satide, ou agbes de salide publica (SCHRAIBER ¢ col., 2003).

E por fim, o que denominamos de medificadores da assisténcia priméria que
consta de anotagBes acerca das especificidades de funcionamento de cada servigo, tais

como alteracBes importantes na atengfo priméria como tradicionalmente ¢ operada.
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5.2- CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE USUARIAS DO MSP

Neste item, caracterizamos os sitios como um todo quanto ao perfil de sua
clientela. Essa caracterizacio buscou descrever, de maneira geral, o perfil

sécio-demografico e reprodutivo das mulheres entrevistadas.

5.2.1- Caracteristicas so6cio-demogrificas das usudrias do Municipio de

Sido Paulo

Entre as usuarias de unidades basicas do municipio de Sdo Paulo a média de
idade para uma amostra de 1008 mulheres entrevistadas foi de 29,7 anos. Cabe notar que
para dois sitios, o Nucleo I e o Carandiri, a média de idade das usudrias foi maior,
comparativamente ao outro sitio pesquisado, 30,5 anos para ambos. No pélo oposto,
encontra-se o sitio de Paraisépolis que apresenta a mais baixa média de idade das mulheres
{(28.1 anos). Cabe ressaltar também que a drea de a éncia deste sitio alcanga,
especificarnente, uma 4rea ocupada por uma “favela”, com um perfil totalmente
urbanizado.

Quanto 3 escolaridade, a média de anos de estudo foi de 6,2 anos,
correspondendo ao ginasial. Analisando a distribuicio das médias de anos de estudo por
sitio investigado, observa-se que o sitio II- Paraisépolis apresenta a mais baixa média de
anos de estudo (4,5 anos), enquanto o Nucleo I apresenta a mais alta média (7,2 anos). O
servico do Carandirt apresenta uma média de amos de estudo de (6,9 anos). Como ja
referido, a area de abrangéncia do sitio de ParaisOpolis alcanca uma area de “favela”, o que
poderia explicar a baixa escolaridade ¢ nivel sécio-econdmico da populacdo de usuérias
assistida por tal servigo. No caso do Nucleo I, por estar Jocalizado em regiio mais central
do Municipio, acaba englobando uma parcela da populaciio com nivel sfcio-econbmico
methor que os demais, o que poderia explicar a média mais alta de anos de estudo desta

populagio de usuérias.
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Para a classificachio do estrato sécio-econdmico adotou-se o critério da
ABIPEME (Associagio Brasileira de Institutos de Pesquisas de Mercado)
(ABIPEME, 2001), utilizado em outras pesquisas em satde reprodutiva, como a PNDS
(Pesquisa Nacional de Demografia e Saide), o qual é composto por cinco classes
sdcio-econémicos, A, B, C, D, E, construidas a partir da somatéria de pontos adquiridos
pela combinagdo do nivel de instrugdio do chefe da familia, adaptado neste estudo para a
instrugio da entrevistada, independentemente de ela ser ou ndo o chefe da familia, e posse

de bens de consumo duraveis (eletroeletronicos e eletrodomésticos).

A grande maioria da populagdo assistida pelos servicos do Municipio de
Sd0 Paulo, pertence ao estrato s6cio-econdmico D (41,7%), seguido de 30,2% que
pertencem ao estrato C, 20,6% ao estrato E, apenas 7,3% fazem parte do estrato B. A média
no escore criado para estrato sécio-econdmico oscilou entre 24,8 pontos, correspondendo
a0 estrato econdmico D (representado por Paraisopolis) a 35,7 pontos, correspondendo ao
estrato econdémico C (representado pelo Carandin), bem como pelos servigos do Niicleo I
(35,4 pontos). A média da amostra de 1008 usugrias foi de 31,9 pontos, correspondendo ao

estrato econbmico D.

Em relagio & situagBo conjugal das usudrias, privilegiou-se a situacdo de
comjugalidade ¢ de relacionamento sexual das mulheres, preferivelmente ao estado marital
ou civil. Desta maneira, as mulheres foram agrupadas entre as eram casadas ou viviam com
um companheiro, aquelas que tinham parceria sexual, mas que nio conviviam, aquela que
tinham namorado, mas nfo tinham relagfio sexual e aquelas que estavam solteiras, 4 época

da entrevista, sem parceria sexual.

Assim definidas as categorias de relacionamento afetivo/conjugal, vé-se que
68,6% das usudrias da amostra se definiram como casadas ou vivendo com companheiro e
17,0% das usudrias estavam solteiras, portanto sem parceiro sexual ou namorado 3 época da
entrevista. Cento e vinte sete multheres (12,6%) relataram ter parceiro/namorado, mantendo
relagio sexual, mas nfio coabitavam. As mulheres com parceiro ou namorado, mas sem

relacionamento sexual representaram parcela infima {1,6%).
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A distribuico das usudrias segundo estado conjugal por sitio de satde
investigado demonstrou alguns dados interessantes. Paraisopolis ¢ Nicleo I que
apresentaram um significativo afastamento das médias de casadas ou em unifo consensual
e, no polo oposto, da média daquelas sem parceria sexual. Assim, enquanto Paraisépolis
apresentou baixo percentual de mulheres sem parceiro (solteiras) (11.9%), e a mais alta
proporgio de mulheres casadas ou em unifio consensual (77,7%), o Niicleo I apresentou o
mais baixo percentual nesta tiltima categoria (57,7%) ¢ uma proporgéo maior de mulheres
sem parceiro sexual (solteiras) 23,0%, em comparacio aos outros dois sitios. Também se
observou que Carandiru tem alta propor¢do de mulberes casadas ou em unido consensual
(70,4%), como Paraisopolis, ¢ a mais baixa proporgio daquelas com namorado, porém sem
relaciio sexual (0,60%).

Observa-se que 50,1% das usudrias na questfio cor da pele, se auto-referiram
como brancas, enquanto 24,8% se auto-referiram como sendo mulatas apenas 11,2% das
usudrias se auto-referiram como negra propor¢io um pouco superior a daquelas que se
consideravam como morenas ou pardas (11%), sendo que, dentre esta Gltima, segundo a
percepedo das entrevistadoras havia muitas mulheres negras. E interessante ainda observar
que, ao analisar a cor da pele auto-referida segundo sitio de safide, Carandiru ¢ o sitio
Paraisopolis apresentaram as mais altas taxas de mulheres auto-referidas como
mulatas/pardas 40,2% e 35,2%, respectivamente. O sitio I foi o servi¢o que apresentou a
maior proporgdo de usudrias que auto-referiram-se como negras 13,3%, assim como teve o

mais baixo percentual de mesticas G, 30%.

Quanto & pritica religiosa, optou-se por investigar a prética religiosa da usudria,
preferivelmente a sua religifio, logo a prética religiosa atual da entrevistada poderia ser
diferente da religifio, por exemplo, em que foi criada. Também, aqui, ndc se considerou a

existéncia de maltiplas praticas religiosas, mas aquela considerada principal pela usudria.

Desta forma, encontramos para amostra das 1008 usudrias que a prética
religiosa catolica ¢ a mais expressiva, atingindo 63,8%. Em segundo lugar, aparece ©
protestantismo pentecostal com percentual de 16,6%. As pessoas que relataram ndo ter

prética religiosa atingram 12,2%. As demais préticas religiosas (incluindo as préaticas
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ligadas aos cultos afro-brasileiros e espiritas, bem como judaica, muculmana, e orientais)
nio ultrapassaram 3%.

A analise da prética religiosa das usuérias segundo sitio de satide investigado
aponta algumas peculiaridades: em primeiro lugar, salienta-se que as praticas religiosas
pentecostais tiveram maior expressividade no Carandiru (19,1%), nos outros sitios ficou em

torno de 15%.

Quanto as praticas religiosas menos expressivas, a populagio usuéria do Nucileo
I foi a que apresentou as maiores taxas de praticantes de religies espiritas e
afro-brasileiras, (3,87%). Salienta-se que dentre estas praticas, o espiritismo representou a
maior propor¢do. Entre as usudrias de Paraisopolis nfo houve nenhum praticante do
espiritismo ¢ de umbanda. Entre os sitios o Servigo que tem a menor proporcio de nfo
praticantes (13,7%) € o Carandirt. Este mesmo servico apresentou a taxa majs baixa de
catllicos praticantes (60,9%), comparativamente aos demais servigos. Paraispolis e

Nicleo I tém respectivamente 67,3% e 63,3% de cat6licos praticantes.

De modo geral, pode-se observar a predomindncia, como esperado, da pratica
catolica, mas também, uma propor¢io considerivel de evangélicos pentecostais,
basicamente um reflexo da migracéio do catolicismo para este tipo de culto.

O local de nascimento da maioria das usudrias dos sitios pesquisados foi a
regido Norte ¢ Nordeste (57,7%) e aquelas nascidas na regido Sul e Sudeste representam
(40%) da populaciio de usuarias dos sitios do municipio. Menos de 2% das usudrias da
amostra nasceram em outras regides do pais ou em paises que no o Brasil. No caso destas
Gltimas, vale destacar as Bolivianas que trabalham na regidio do Bom Retiro no centro da
Cidade ¢ sdo usudrias das unidades C.S. Bom Retiro. A analise por sitio estudado revela
que, o sitio Paraisdpolis, apresenta uma alta proporgsio de mulheres nascidas nas regides
norte/nordeste (76,2%), comparativamente aos demais servicos. E no pélo oposto,
Carandird e Nucleo 1, com uma alta propor¢do de usudrias nascidas na regifio sul/sudeste,

49,2% ¢ 47,6%, respectivamente.
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Quanto 4 moradia, 71,2% referiram morar em bairro, 21,5% em favela e apenas
7.2% em outros locais, incluindo conjuntos habitacionais, casas de apoio e mesmo na rua.
A andalise por sitio demonstrou que os maiores percentuais de residéncia em favela
encontram-se nos servigos de Paraisopolis que, como ja mencionado, efetivamente se
localiza em area de favela. E interessante observar que ao indagadas sobre o local de
moradia, 47,6% das usudrias do Sitio Paraisépolis responderam que moravam em favela,
contra 50,9% que responderam que moravam em bairro. Ou seja, mais da metade das
usuérias deste servico nio consideraram que moravam em favela, sendo que a area de
abrangéncia deste servigo ¢ localizada em regiio com caracteristicas de ocupacio
desordenada, porém com um processo de urbanizacdo avancado, o que pode ter contribuido
para a baixa percepgdo das usuarias quanto 3 localizagfio da moradia em regido de favela e

considerarem morar em bairro.

Quanto 2 varidvel ocupagio o instrumento priorizou a multipla resposta, no
entanto a maioria relatou apenas uma ocupagdo. Assim, a0 considerar o relato da
ocupagio, trabalhadora auténoma foi referida 31% das vezes, em segundo lugar, ser dona-
de-casa/do lar foi referido por 25% das usudrias, enquanto que 15% das usudrias estavam
desempregadas a época da entrevista, 18,4% eram empregadas domésticas, 4,7% estudantes
¢ 2.1% relataram ser trabalhadoras esporadicas. Cabe destacar que as porcentagens
referem-se ao total de vezes em que cada ocupagio foi referida, o que permitia a dupla

jornada de trabalho ou composicbes do tipo estudante ¢ trabalhadora autdnoma.

Entre os sftios que apresentaram as maiores porcentagens de usudrias gue
relataram ser irabalhadoras autdmomas, Carandiru e Nicleo 1 414% e 39,0%,
respectivamente. Ao analisar a ocupagio enire as usuarias do Nicleo I, observou-se que
14% eram do lar, enquanto que em Paraispolis esta porcentagem ¢ de (38,2%), ou seja,
das usudrias moradoras de “favela”, a ocupagdo predominante foi dona-de-casa. O mesmo
sitic comparativamente aos oufros foi o que apresentiou maior niunero de mulheres
desempregadas (19,3%). Enquanto ¢ Nacleo 1 possui 41,4% de suas usudrias trabalbando
como autdnomas em Paraisépolis esta porcentagem € de 14,2%. De maneira geral, nota-se a

expressiva participagdo das usuérias no mercado de trabatho formal e informal, mas ainda
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no sitio de ParaisOpolis, ser dona-de-casa exclusivamente foi a ocupacfo mais referida. Ja a

categoria Outros (1,7%) concentra basicamente mulheres aposentadas ou pensionistas.

A questdo 24 do questiondrio de entrevista procurou saber qual foi o principal
motivo da saida da casa em que as mulheres foram criadas. Das 1008 usuérias, 86% ja
safram da casa que foram criadas, e 40% safram para casar. Entre os sitios de pesquisa, das
usudrias de Paraisopolis 43,6% safram de casa para casar, e 5,6% porque engravidaram.
Entre aquelas que sairam de casa por motivos relacionados a conflitos familiares ou
violéncia, 6,2% eram usudrias de Paraisépolis e do sitio do Carandiru. Das oito mulheres

que foram expulsas de casa, quatro delas eram do CS de ParaisGpolis.

5.2.2- Caracteristicas reprodutivas da amostra de 1008 usuirias do MSP

Das 1008 mulheres da amostra em estudo, 41 (4%) relataram que ndo haviam
iniciado a vida sexual Entre as 966 que j& haviam iniciado a vida sexual, 49,6% tinham
entre 15 ¢ 18 anos de idade, ¢ a média do inicio dessa atividade foi de 17,9 anos, portanto.
Propor¢éo esta que diminui mais da metade para a faixa etaria entre 19 e 22 anos (25,4%).
A idade média geral de inicio da vida sexual nesta amostra foi ligeiramente mais alta se
compararmos a media de idade das usuérias da pesquisa maior que foi de 17,6 anos.

Em relagfo as caracteristicas reprodutivas das usuérias do MSP, 823 mulheres
(81,6%) referiram ja ter engravidado alguma vez na vida, sendo que 44,5% tiveram de duas
a quatro gestagbes, com uma média de 2,7 gestactes ¢ amplitude de 1 a 14 gestagdes. O
sitio ParaisOpolis apresentou o mais alto percentual de mulheres que j4 engravidaram
(87,5%), juntamente com o Carandird (82,6%). Entre os sitios, também Paraisopolis
apresentou um alto perceptual de mulheres com mais de quatro gestagbes (20%) em
comparagdo ao Nucleo 1(9,6%) ¢ ao Carandird (13,7%).

Quanto ao nimero de filhos nascidos vives, (45,5%) tiveram até dois filhos;
cento ¢ oitenta e cinco mulheres (18,3%) tiveram de trés a quatro filhos e sessenta e sete

mulheres (6,6%) tiveram mais de quatro filhes nascidos filhos.
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Foram analisadas as caracteristicas da amostra sob estudo quanto 4 utilizagdo de
métodos contraceptivos, excluindo as mulheres virgens e sem parceria sexual, as que
haviam passado por histerectomia, bem como as gravidas ¢ as que estavam amamentando
(n=369) a época da aplicagio do questionario. Da amostra de mulheres restantes (n=639
usudrias) observou-se que 88,4% usavam atuaimente algum tipo de método contraceptivo.

Este percentual apresentou-se mais elevado para o Sitio I, 89,6%, enquanto a
taxa mais baixa foi observada no Carandiru em torno de 87%. Entre as mulheres que
usavam método contraceptivo, observa-se que o método hormonal (pilula ou injegdo
hormonal) foi o mais citado {41%), seguido pelo metodo cirtrgico (laqueadura ou
vasectomia), 22,4% e pelos métodos de barreira (condom, diafragma e geléias
espermicidas), 17%. Os métodos paturais, como tabelinha ou coito interrompido, foram os
menos citados (3,7%).

Quando analisado o tipo de método por sitio de satide investigado, observa-se
que o métode hormonal (pilula ou injegdo) encontra-se bastante disseminado,
especialmente, nas usuérias do sftio Paraisopolis, dado que & época da pesquisa, (44,5%)
atilizavam este método, mas também outros servigos, como o Sitio I, Carandira,
apresentaram proporgdes expressivas no uso de métodos hormonais, em torno de 39%.
Quanto ao uso de métodos de barreira, particularmente, o uso de condom, este foi um
pouco maior no Carandiru (19,5%) em comparagio aos outros dois sitios, em torno de 16%.
Deve-se ainda ressaltar o uso expressivo de métodos cirlirgicos, majoritariamente a
lagueadura, nos sitios do Carandiru e Paraisépolis, com um percentual de 23,4% ¢ 23%
respectivamente. Cabe, aqui relembrarmos que 2 média de idade das usuarias dos dois
servigos foi (30,5 anos) para usudrias do Carandiré e (28,1 anos) entre as mulheres de
Paraisopolis, ou seja, é populagio relativamente jovem que faz uso de um método
contraceptivo definitivo. Ainda o nfio uso de métodos anticoncepcionais foi referido por
11,5% das usuarias do MSP, sendo mais expressivo no CS Carandiru ¢ Paraisopolis, em

torno de 12%.

Em relacdo 2 experiéneia de aborto, do total de mulheres que ja engravidaram
alguma vez na vida (823 mulheres), 31,19% relataram a ocorréncia de aborto. Enire estas,
um aborto foi referido por 23,3% das usudrias; 5.4% dois abortos € 2,3% relataram a
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ocorréncia de trés ou mais abortos. Deve-se considerar, entretanto, que ndo foi perguntado
se o aborto foi espontdneo ou provocado. Entre os sitios de pesquisa o Nucleo I foi o que

teve a maior proporgio de abortamentos (34,2%) das usuérias.

Do conjunto de caracteristicas acima descritas ha diferenca estatisticamente
significante entre os sitios de pesquisa do Municipio de S#o Paulo, exceto quanto a
utilizagdo de métodos contraceptivos ¢ & experiéncia de aborto (p >0,05). Essas diferencas
se acentuam principalmente, porque a populagio usudria de Paraisopolis ¢ aquela que difere
dos demais segundo determinadas caracteristicas como mais baixa escolaridade, populagio
limite enire o estrato socioecondmico “D”/ “E”, predominantemente jovem, moradora de

regifio de favela e migrante da regifio norte-nordeste.

3.3- PERFIL DO USO DE SERVICOS ENTRE USUARIAS DO MSP

Considerou-se para ¢ caleulo do tempo de usudria ne respective servico, o
tempo de usudria (em anos € em meses) desde a data de inscrig8o no respectivo servico até
a data de aplicagdo do questiondrio individual. Somente em um caso (proveniente do sitio
Nigcleo I-C.S.1I Bom Retiro) nfio conseguimos descobrir a data de inscrigdo no servigo de
saude o que impossibilitou o calculo do tempo de usudria, mesmo ap6s a recomendagéio de
considerar, nestes casos, a data do primeiro atendimento na vida de usuaria como 2 data de
inscricBo no servico. Apds reiterar esta orientacdo, a busca por estes prontudrios para
completar esta informac3o nfio foi possivel, pois este nio foi re-localizado devido a
alteragGes na organizagfio do servigo e dos prontuarios. Para andlise do perfil de uso de
servigos considerou-se somente aquela cujo tempo de inscricdo ao servigo de satide foi
superior a um més e/ou tivessem pelo menos um comparecimentn ao servigo de satide
durante a vida de usuéria.

Das 977 usudrias que tiveram seus prontudrios localizados o tempe médio de
usuaria (em anos) foi de 2,07 anos e amplitude 0,98 (amplitude: <Imés 2 21,4 anos de
usudria). Entre aquelas com mais de um més de inscricdo (n=828) o tempo médio de uso do

servigo foi de 2,4 anos e mediana 1,38 anos. Faz-se, a seguir, a descrigio do tempo médio
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de usudriz em anos para cada sftio de satde investigado considerando apenas aquelas
usuArias com mais de um més de inscrigio no servigo ou com pelo menos alguma atividade

de atendimento durante a vida de usudria.

Tabela 1- Distribuicio do tempo médio de usudrias (em anos) segundo os sitios de
- pesquisa do municipio de Sdo Paulo, 2001.

Sitios de N°de N de N¢ de Tempo de usudria no servico em anos
pesquisa mulheres prontusrios  mulheres*
entrevistadas localizados

Média £DP Mediana  Amplitode
Paraisopolis 337 328 263 1,44+1,00 1,51 093-3.49
Nigcleo I 336 320 287 3,13+3,90 1,63 .087-16,3
Carandirn 335 329 248 2,84+3,93 1,15 .087-21.4
Total 1008 977 828 2,44+ 3,28 1,38 .087-21.4

*Dos 977 prontudrios pesquisados estamos considerando somente aquelas usuarias com mais de um més de

inscrigio nos servigos (n=828).

Observa-se que em todos os sitios de satide, com excegdo do sitio II-
Paraisépolis, o tempo médio de usuaria esteve acima de dois anos, sendo que no Sitio I, ©
tempo médio de usudria esteve acima de 3 anos. O sitio II-Paraisépolis apresentou 0 menor
tempo médio e mediano de vida de usuaria, 1,44 e 1,51 anos respectivamente. Deve-se
considerar na anélise do tempo médio de vida de usudria ap6s os 15 anos a idade da usudria
4 época da entrevista, pois as mulheres com menos de 1 ano de vida de usudria ou aquelas
com um a dois anos de usudria tendem a ser as mulheres mais jovens, entre 15 ¢ 29 anos,
recém ingressantes na vida reprodutiva, ja aguelas com mais de 7 anos de vida de usudria
tendem a ser mais velhas, entre 30 ¢ 49 anos. Isto poderia explicar em parte o pouco termpo
médio de usuidria em Paraisopolis (1,44 anos), tendo em vista que a idade média das
usudrias deste sitio foi a mais baixa observada dentre os trés sitios (28,1 anos). Além de
que, deve-se considerar a potencial rotatividade da clientela de usudrias do sitio de
Paraisépolis, tendo em vista a drea de abrangéncia deste servigo concentrar-se em regido de

favela.
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De maneira geral, observou-se na amostra total um tempo medio de vida de
usuaria relativamente baixo, com mediana de 1,38 anos, ou seja, tendo a maioria das
usudrias um pouco mais de 1 ano de inscrigio no servigo de satde, o que pode refletir
também o movimento migratério, rotativo, das usudrias entre as diversas dreas
administrativas do Municipio de Sao Paulo.

A tabela 2 descreve a concentragdo ou o niimero médio de comparecimentos
totais ao servigo por ano de vida de usuéria para cada sitio de pesquisa entre as atividades
de ginecologia e de outras consultas médicas, consideradas para analise. Observa-se na
amostra de 828 prontuarios médicos analisados que a concentragdo ou nimero médio de
comparecimento na vida de usudria foi de 3,48 e mediana 1,56 (amplitude: 0 a 28,09

comparecimentos superior a um més).

Tabela 2- Total de comparecimentos na vida, niimero médio, mediano de comparecimentos

a0s servicos por ano de vida de usudria segundo os sitios de pesquisa do

municipio de Séo Paulo, 2001.
Sitios de N° total de N° de mulheres N°de mulheres Média <DP Mediana Amplitade
< comparec. que com mais de 1
pesquisa compareceram  més de inscricio
nas atividades
Paraisopolis 912 166 293 3,25+4,63 1,36 0-26,4
Niicleo I 1373 169 287 3,69+5.29 1,82 0-28,0
Carandiru 660 145 248 3,51+4,60 1,46 0-22,1
Total 2945 480 828 3,48+4. 86 1,56 0-28,0

Nota-se a seguir a concentragiio (nimero médio) de consultas para a populacio
total e também entre as atividades assistenciais demandadas entre usuérias dos sitios do
MSP (Tabelas 3 a 5). Cabe ressaltar que tal perfil de uso das atividades de atendimento estd
diretamente relacionado 4 atividade assistencial prestada pelos diferentes sitios de satide, a
forma de organizacfio do trabalho em cada servigo, ao registro adequado ¢ diferenciado das
atividades de atendimento, a2 demanda relacionada ao periodo reprodutive das usuérias
entrevistadas e ao critério estabelecido para coleta de dados entre as usurias de portas de

atendimento de significativo volume, como a ginecologia e outras consultas médicas. Tais
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caracteristicas puderam, assim, explicar o perfil de uso para as duas atividades de

atendimento em determinado servigo de satde investigado.

A concentragio do total de consultas no ginecologista e outras consultas
médicas por ano de vida de usudria foi 4,42 ¢ mediana 3,12 consultas. Entre os sftios de
pesquisa das 287 mulheres de Paraisopolis (n=30) ndo tiveram nenhuma consulta, entre
aquelas que utilizavam o CS Nicleo I, 33 tinham comparecimento zero ¢ das 245 usudrias

do Carandiru 25 nfio passaram por consulta de ginecologia ou clinica médica.

Tabela 3 - Total de consultas na vida, nimero médio, mediano de consultas aos Servigos
por ano de vida de usuaria segundo os sitios de pesquisa do municipio de
S&o Paulo, 2001.

Sitios de N¢ total de N° de mulberes N° de mulheres MédiaDP Mediana  Amplitude
. consultas. que passaram  com maisde 1
pesquisa por consulta  meés de inscricido
Paraisopolis 1409 257 287 4,28+4,48 3,12 0-26,4
Niiclee 1 2378 253 286 4,69+5,12 3,2% 0-28,0
Carandiru 1256 220 245 4.39+4,38 2,88 0-22,1
Total 5043 730 818 4,42+4.68 3,12 0-28,09

Observa-se na proxima tabela para a atividade de ginecologia que a
concentracio de consultas foi relativamente alta entre todos os sitios de pesquisa, com uma
média geral de usc de 2,78 ¢ mediana de 1,67 consultas/consultas por ano. Destaca-se o
sitioc do Carandira por apresentar a maior concentragic de consuitas de ginecologia por ano
de vida de usudria (média de 3,39 ¢ mediana 2,32) em comparacio aos demais sitios, em

Paraisdpolis tém 2,37 ¢ 1,63 média e mediana e 2,60 e 1,46 entre as usudrias do Nicleo L.
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Tabela 4 - Total de consultas na vida, mimero médio, medianc de consultas aos servigos

por ano de vida de usudria segundo atividade assistencial de ginecologia nos

sitios de pesquisa do municipio de S&o Paulo, 2001.

Ginecologia
Atividade de N® total de N° de mutheres Média Mediana Amplitude
atendimento consultas corn mais de 1 més + DP
de inscricdo
(-passaram por
consulta
Paraisopolis 728 287 237+3,17 1,63 0-26,4
Nitcleo I 1270 286 2,60+ 3,89 1,46 0-28,0
Carandiru 951 245 3,39+ 3,85 2,32 0-18,5
Total 2949 818 2,78+3,66 1,67 0-28.0

' Ha diferenca estatisticamente significante entre os sitios quanto a concentragio de consultas (p=0,005)

A concentragiio média de outras consultas médicas agendadas (a especialidade

clinicos) esteve em torno de 1 a 2 consultas médicas por ano de vida de usudria, alcangando

um valor médio para a amostra geral de 1,67 consultas/ano, sendo que os sitios Nacleo I e

Parais6polis apresentaram as maiores concentragdes médias de consultas por ano de vida de

usudria, em torno de 2 consultas médicas/ano de vida de usudria , conforme demonstra a

tabelas 5.

Tabela 5 - Total de consultas na vida, niimero médio, mediano de consultas aos servicos
por ano de vida de usudria segundo atividade assistencial de outras consultas

medicas nos sitios de pesquisa do municipio de S0 Paulo, 2001.

Ouiras Consultas Médicas
Atividade de N° total de N*° de mutheres Média Mediana Amplitude
atendimento consultas com mais de 1 més += DP
de nscrigio
g.passaram por
consulta
Paraisépolis 681 287 1,90+ 2,79 0,63 0-12,5
Nicleo T 1108 286 2,09+ 3,87 0,47 0-22.8
Carandire 305 245 0,90+2,45 0,00 0-17.4
Total 2094 818 1,6743,16 6,15 0-22,8

! Ha diferenca estatisticamente significante entre os sifios quanto & concentracBo de consultas (p=0,0001)

Capitdo 5
122




Quanto as demais consultas médicas agendadas, particularmente a clinica
médica, as maiores concentragdes de consultas/ano de vida de usudria foram observadas
nos servico que compdem o Nicleo 1, entre os servigos deste niicleo o C.S Vila Ipojuca
apresentou a mais baixa concentragio de consultas médicas (1,5 consultas/ano de vida

de usuaria).

Optamos por trabalhar para analise apenas com as atividades de Ginecologia e
outras consultas médicas preferivelmente as atividades de PA, Pré-natal, grupo, satde
mental e assisténcia social. A prioridade na escolha das atividades da assisténcia obedeceu
a dois critérios: o primeiro diz respeito & constituicio do quadro de profissionais das
unidades, ou seja, a especialidade de clinica médica ¢ ginecologia € comum a todos 0s
servicos de satde, com as demais especialidades nfio ocorre 0 MESMO. As atividades de
Pronto-atendimento, por exemplo, tém baixa concentragdo de consultas, ndo alcancando
uma consulta por ano de vida de usudria em sitios como 0 Carandiru e Nicleo I
(mediana= (), também, s@o ausentes os registros em consultas de PA no sitio de

Paraisépolis, servigos caracterizados por atividades pré-agendadas.

A assisténcia ao pré-natal embora seja uma atividade comum 2 todos os
servigos ela obedece & logica de uso programado, ou seja, aquela atividade em que a
usudria € estimulada a retornar 4 unidade com maior freqiiéncia que as demais. Neste
sentido nosso segundo critério para identificar ¢ perfil de uso dos servigos de satide foi
priorizar aquelas atividades de uso esponténeo nio programético, para entfio caracterizar o

uso reiterado de servicos.

Os resultados obtidos em relaciio & concentragiio de consultas entre os servicos
demonstraram ndo haver diferencas estatisticamente significantes encontradas entre todas
as atividades assisténcias (p>0,05) dos trés sitios de pesquisa. Quando realizado o teste
estatistico para as distintas atividades assisténcias verificou-se que ha diferenca
estatisticamente significante entre os sitios guanto & concentragdo de consultas para a

ginecologia e outras consultas médicas {p<0,05).
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Nota-se de maneira geral que o uso de servicos de satide entre a populacio
pesquisada ¢ de baixa freqiiéncia, isto & tem baixo comparecimento esponténeo e baixa
aderéncia aos programas, verificado pela concentragio (ntimero medio) de consultas entre
usudrias dos sitios do MSP, 4,42 consultas/ano na vida de usuaria. Deve também ser
considerado neste tipo de inferéncia tanto a rotatividade da pdpulagﬁo de usvdrias (baixo
tempo de vida de usuarias) quanto 3 forma de organizagio dos servicos e a capacidade
produtiva das unidades.

5.4- PREVALENCIA DE MULHERES EM SITUACAQ DE VIOLENCIA POR
PARCEIRO INTIMO NA VIDA

Neste item estaremos analisando a prevaléncia de violéncia psicolégica, fisica
¢/ou sexual perpetrada por parceiro intimo, entre mulheres usudrias dos servicos de saude
do Municipio de S3o Paulo, considerando além dos epis6dios também a freqiiénecia ¢ a

severidade da violéncia,

Os resultados obtidos referem-se aquelas mulheres que estavam casadas ou em
uniio consensual € aquelas com relacionamento sexual regular & época da entrevista ou
anteriormente do total da amostra das usuarias do MSP (x=966 usuarias). Para o
levantamento da prevaléncia de violéncia, perguntou-se as mulheres se ja haviam sofrido
qualquer forma de violéncia psicolégica, fisica efou sexual pelo companheiro ou ex-

companheiro alguma vez na vida.

O grafico 1 apresenta a distribuicio de mulheres que responderam sim a

qualquer uma das formas de violéncia na vida.

Capitle 5
124




A Tabela 6 apresenta a distribuicfio das mulheres por sitio de satide investigado.

Cabe destacar que os dados referem-se a proporgiio de usuarias que sofreram agressfo

psicolégica, fisica e/ou sexual pelo menos uma vez na vida e que, muitas vezes, sfo

episodios em que se fazem presentes as varias formas de agressio, mostrando superposicio

das violéncias, como na Figura 2.

Tabela 6 — Prevaléncia de violéncia psicolégica, fisica e sexual por parceiro ou ex-parceiro

alguma vez na vida entre as usuarias de servigos do MSP, 2001,

Violéncia Violéncia Violéncia CQualguer
Tatal da
Servigo psicelégica® % fisica® sexual® forma®
amostra®
N % (M) Y% (N} % ()
Sitio Niicleo I* 49,7 (156) 34.1 (167) 20,7 (65) 58,2 (188) 314
Sitio Paraisopolis 52,0176 41,3 (135 2L7(¢7H 60,5 (158) 327
Sitio Carandiru 43,8 (143) 36,4 (118) 18,8 (61) 53.8(174) 325
Total na amostra 48,5 (469) 37.2 (360) 20,3 (197) 81,7 (357) 966

"Sitio I é composto por seis servigos: Bom Retiro, Vila Ipojuca, Caxingui, Rio Pequeno, Pinheiros e Vera

Cruz; *Amostra de usudrias que j4 iniciaram a vida sexual; *As diferencas entre os tipos de violéncia entre os

sitios n#o foram estatisticamente significantes (p>0,03).
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Conforme verificamos nessa tabela a forma exchisiva de violéncia mais referida
foi a psicoldgica por (48,5%) das mulheres, seguido de algum episodio de violéncia fisica
na vida (37,2%). Quando analisamos por sitio pesquisado, Paraisépolis foi o que apresentou
a maior ocorréncia de violéncia psicologica, fisica e sexual, em relagfio aos demais sitios do
Municipio. Se analisarmos segundo a forma de agressfio cometida por parceiro fntimo,
observa-se que o sftio Carandiru apresentou as taxas mais baixas de violéncia psicolégica
(43,8%) e sexual (18,8%).

A ocorréncia de qualquer forma de violéncia perpetrada por parceiro intimo
alguma vez na vida foi referida por 557 usudrias (57,7%) que responderam que ja haviam
sofrido alguma forma de violéncia psicologica, fisica e/ou sexual na vida. Ac considerar
somente os episodios de violéncia fisica e/ou sexual por parceiro durante a vida, 42,8% das

usudarias (n= 414} do Municipio relataram a ocorréncia.

Nota-se uma sobreposi¢do entre os casos de violéncia fisica e sexual, ou seja,
entre as mulheres que relataram casos de violéncia sexual houve também relato de agressgo
fisica. Isto ocorreu com 143 mulheres (14,8%) daquelas que tinham ou tiveram
relacionamento de casal, sendo que a forma fisica ou sexual como atos exclusivos de
violéncia foram relatados por 22,4% e 5,6% das usudrias, respectivamente, sugerindo que a

maior parte dos episédios de violéncia sexual também foi acompanhada por agressio fisica.
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A Figura 2 apresenta a sobreposicio dos casos de violéncia fisica, sexual e
também a psicologica.

Vipléneia Fisica
o ;
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7 : VPFS 3

132

24%)y
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N VP Violéncia Sexual
\ 33 (6%)/// 21 (4%) ' ’
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VF= Violéncia fisica exclusiva

V8= Violéncia sexuval exclusiva
VP= Violéncia psicolégica exclusiva
VES= Violéncia fisica e sexual
VFP= Violéneia fisica e psicolégica
V8P= Violéncia sexual e psicologica

VPFS= Violéncia fisica, psicoldgica e sexual

Figura 2- Sobreposicio de casos de violéncia fisica, sexual e psicolégica por parceiro ou

ex-parceiro alguma vez na vida entre 557 usudrias de servigos do MSP, 2001.
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Como se pode observar a ocorréncia de violéncia exclusivamente fisica foi
relatada por 57 usuvarias (10,2%), sendo em sua maioria acompanhada por violéncia
psicolégica (160 casos-29%). Os casos exclusivos de violéncia sexual foram relatados por
21 mulheres (4%), sendo em sua maioria acompanhados por vicléncia psicologica
(33 casos-6%). Os casos de violéncia fisica e sexual, porém sem relato de violéncia
psicoldgica foram observados em 11 usuérias (2%), sendo em sua maioria acompanhados
por violéncia psicolégica (132 mulheres-24%). Os casos exclusivos de violéncia
psicoldgica foram relatados por 144 mulheres (26%). A ocorréncia alta de violéncia em
geral deve-se, sobretudo, a alta ocorréncia de casos de violéncia psicoldgica que, como
visto acima, normalmente, acompanham os demais casos de agressfio fisica e/ou sexual e
aumenta em 50% a prevaléncia encontrada (prevaléneia de violéncia fisica 37,2 e Psico
mais fisica, psico mais sexual=57,7%). No entanto, cabe ressaltar que 37,2% de prevaléncia
de violéncia ja € uma taxa extremamente elevada, ou seja, 1 em cada 2,5 a 3 mulheres sofre

ou scfreu violéncia fisica na vida.

O instrumento utilizado para investigar a ocorréncia de casos de violéncia
possibilitou também a investigacfio do grau de severidade do ato perpetrado pelo parceiro

intimo para os casos de violéncia fisica.

Dentre as 360 mulheres que relataram j4 ter sofrido violéncia fisica por parceiro
intimo ou ex-parceiro alguma vez na vida, 40,8% sofreram agressiio considerada moderada,

sendo que para 59,1% a forma predominante de agressdo fisica foi severa.

Observa-se na Tabela 7 a severidade dos atos de agressido fisica entre usudrias

do MSP por sitio investigado.
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Tabela 7 - Distribui¢io dos episddios de violéncia fisica por parceiro ou ex-parceiro
sofrido pelo menos uma vez na vida segundo o grau de severidade entre as

usudrias de servigos do MSP, 2001.

Na vida
Servigo Severa® Moderada® Total
% (n} % (m) % (n)
Sitio Niicleo!! 57,0 (61) 43,0 (46) 100,0 (107
Sitio Paraisdpolis 64,4 (87) 35,5 (48) 100,0 (135)
Sitio Carandiru 35,0 (65) 449 (53) 100,0(118)
Total 59,1 (213) 40,8 (147) 100,0 (360)

'Sitio I é composto por seis servicos: Bom Retiro, Vila Ipojuca, Caxingui, Rio Pegueno, Pinheiros ¢ Vera

Cruz; * Diferengas entre as proporgdes nio foram estatisticamente significantes (p>0,05).

Ao analisar a severidade da agressfo fisica perpetrada por parceiro ou ex-
parceiro na vida, observa-se na tabela 7 que a ocorréncia de violéncia fisica considerada

severa ¢ a mais fregfiente entre todos os servigos.

Nota-se que o sitio de Paraisopolis o1 0 que apresentou a mais alta prevaléncia
de violéncia fisica conjugal considerada severa, entre os 135 casos de violéncia fisica
conjugal sofridos na vida, a maioria (64,4%) foi de casos severos, o que faz com que este
sitio se caracterize pela alta magnitude de casos de agresséo fisica cometidos por parceiros

ou ex-parceiro € pela a severidade da agresséo.

Também chama a atengdo o sitio do Niicleo I, que apesar de apresentar as taxas
mais baixas de vicléncia fisica por parceiro sofrida ao menos uma vez na vida (34,1%),
destaca-se quanto a severidade dos atos de agressdo, se mostrando ser este o segundo sitio
comparativamente ao de Paraisépolis com alta ocorréncia de violéncia por parceiro do tipo

3eVECro.

Investigou-se também a freqiiéncia dos episodios de violéncia por parceiro ou
ex-parceiro. Foi perguntado as usudrias se os episédios ocorreram uma Unica vez, poucas

vezes ou muitas vezes, o que significa uma classificagio feita pelas proprias entrevistadas.
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Ao analisar a fregiiéncia dos episédios de violéncia psicolégica perpetrada por
parceiro ou ex-parceiro na vida, observou-se entre os 469 casos, que a maioria foi muito
reiterado, ou seja, em 51,1% das vezes os episédios ocorreram “muitas vezes”. Em relacio
aos episddios de violéncia fisica na vida (360 casos), 41,6% ocorreu uma Unica vez,
segundo relato das usudrias; 24,1% ocorreram poucas vezes ¢ 34,1% ocorreram muitas
vezes. Dentre os 197 casos de violéncia sexual na vida, 28,4% ocorreram uma {nica vez,
29,9% ocorreram poucas vezes e 41,6% dos casos ccorreram muitas vezes. Entre as
usudrias que relataram violéncia fisica e/ou sexual por parceiro intimo (n= 414) cento ¢
cingiienta e duas (36,7%) sofreram uma tnica vez, 25,6% poucas vezes ¢ 37,6% relataram

muilas vezes.

Os gréaficos a seguir demonstram a freqliéncia dos episddios de violéncia

psicologica, fisica e sexual perpetrada por parceiro intimo na vida, por sitio da pesquisa.

s A

Ao investigar a freqiiéncia dos episodios de violéncia psicologica observou-se
que esta foi referida como ocorrendo muitas vezes segundo percepgfo das usuanas dos trés
sitios de pesquisa, Paraisdpolis (54,7%), Nicleo 1 (50,0%) e CS Carandiri (46,8%)
(Gréfico 2). Neste caso nfio ha diferencga entre os servigos guanto a freqiiéncia de violéncia
psicologica (p=0,499).

';Etﬂ'ﬁa vaz poucas vezes Bimuitas vezes !
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Os grafico 3 e 4 apresentam a freqiiéncia dos episédios de violéncia fisica e
sexual, respectivamente por sitio de satde, sendo observado que o sitio do Nicleo I e
Paraisdpolis apresentaram as maiores proporgtes de atos de violéncia fisica ocorrida uma
unica vez, 45,7% e 43,7 respectivamente. Cabe comentar que embora os episédios de
violéncia fisica entre as mulheres dos dois sitics tenba ocorride uma Unica vez estes quase
que em sua maioria foram episédios severos. Os episédios tanto de violéncia fisica quanto
sexual se distribuem, quase homogeneamente, segundo a freqiiéncia dos casos para o sftio

do Carandiru.

1% uma vez I poucas vezes B muitas vezes l

= uma vez Il poucas veres B as vezes
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Ja para os casos de violéncia sexual conjugal, os casos repetitivos, ocorridos de
modo reiterado, ou seja, aqueles que ocorreram muitas vezes, foram mais prevalentes em
servigos como o de Paraisépolis (52,1%). No sitio Carandiru os episédios de violéncia
fisica conjugal, apresentaram taxas relativamente menores e ocorreram, em sua maioria,
uma tnica vez, o0 mesmo perfil de freqiiéncia se repete para os casos de violéncia sexual
conjugal relatado pelas usuarias deste sitio que, em sua maioria, ocorreram, segundo as
usudrias, uma Unica vez (36,1%). Para os relatos de violéncia fisica nfio ha diferenca

estatisticamente significante entre os servigos (p=0,115) quanio a freqiiéncia de violéncia

sexual houve associagfo estatistica (p<0,05).

o *

Os dados a seguir demonstram a freqiiéncia da sobreposi¢do da violéncia fisica

e/ou sexual entre os relatos das usuérias de servigos do municipio de S&o Paulo (Grafico 5).

uma vez I poucas veres Bmuitas veres

Nota-se que esta sobreposicfio de mais de um tipo de violéncia é freqiiente entre
os relates das mulheres entrevistadas. Cabe destacar que o nimero de mulheres que referiu
sofrer violéncia fisica e/ou sexual (n=414) é bem préximo daquelas que referem ter sofrido
apenas violéncia psicologicas (n=469) que via-de-regra é a ocorréncia mais habitual,
embora seja a mais dificil forma de violéncia de se nomear. Desta forma verificamos que
este tipo de violéncia sobreposta ¢ freqiiente e que ela ocorre de forma reiterada, ou seja,
muitas vezes para 42,2% das usudrias de Paraisépolis, 37,3% do Nucleo I e 33,0% entre as

usudrias do sitio Carandiru, conforme tabela acima.
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5.5- VIOLENCIA E SERVICOS
5.5.1- Visibilidade/Invisibilidade da violéncia nos registrbs de prontudrios

Um achado deste estudo reforga uma questdo que vem sendo discutida pela
literatura nacional e internacional no que diz respeito 4 qualidade dos registros dos
prontudrios médicos como fonte de informacdo, em especial, na detecgdo e no registro dos
relatos de violéncia por parceiro em prontudrios como parte do atendimento (SUGG &
INUL, 1992; SCHRAIBER et al., 2000). Deste modo, ao investigarmos a questo do uso de
servigos por mulheres em situagdio de violéncia tendo como base os relatos dos episodios de
violéncia através do questiondrio individual, fica clara a questdo da n#o visibilidade da
violéncia conjugal nos registro dos prontudrios médicos. Ou seja, se por um lado os estudos
tém demonstrado a alta prevaléncia de violéncia conjugal em usudrias de servigos de satde,

por outro, s30 poucos os registros desta violéncia nos prontudrios dos servigos.

Neste sentido, dos 977 prontudrios analisados, foram observados somente 03
registros de qualquer forma de violéncia contra a mulher em todos as atividades de
atendimento durante a vida de usudria. Dos 03 registros de violéncia em prontuério, dois
registros foram observados durante consultas ginecologicas, o outro registro foi observado

durante outras consultas médicas agendadas, como a clinica médica.

A forma de violéncia contra a mulher registrada em prontuarios do tipo
violéncia fisica foi observada em apenas um pronturio, assim como registro de violéncia
psicolégica € o registro de viokncia sexual também em apenas um pronfudric. Ou seja,
observou-se menos de 1% de registro de violéncia no prontusrio, sendo que a0 considerar
estas 977 usuarias houve relato espontaneo de qualquer forma de vipléncia contra a mulher
perpetrada por parceiro intimo atual ou ndo alguma vez na vida em 557 questionarios
(57,7%).

Quanto 3 violéncia sexual apenas um caso de violéncia foi registrado no
prontudrio, porém ndo foi relatado durante entrevista individual. Este caso foi de violéncia
sexual relatado durante consulta com ginecologista, e proveniente do sitio de Paraisépobs.

Dos 197 (20,3%) episédios de violéncia sexual sofrido durante a vida relatada no
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questionario individual, comsiderada entre os 977 prontudrios lidos, apenas um foi
registrado no prontudrio. Cabe ainda mencionar que a concentraglio de consultas
ginecolégicas desta usudria foi alta, 10,8 consultas por ano de vida de usudria, o que
poderia indicar maior contato ¢ possibilidade de relato. Além disso, neste caso houve relato
espontdneo de ocorréncia de violéncia fisica e psicolégica perpetrada por parceiro intimo
no questiondrio individual, mas nic quanto 3 vicléncia sexual. Assim, esta usuéria relatou
violéncia em ambos os instrumentos prontudrio e questiondrio, no entanto, de tipos
distintos. Este fato poderia ter ocorrido por revelagiio parcial ou erro de registro ou forma

de indagacgdo.

O segundo caso registrado em prontudrio foi de violéncia fisica no CS Pinheiros
(parte do sitio Niicleo I). Aqui também chama atencio a alta concentragfio de consultas por
ano de vida da usudria no atendimento de registro (clinica médica) que foi de
8.1 consultas/ano. Neste caso havia também o relato do episédio no questionsrio individual:
violéncia esta perpetrada por parceiro intimo. Ou seja, dos 360 (37%) episédios de
violéncia fisica sofrida durante a vida relatada no questionario individual, considerada entre

os 977 prontuarios lidos, apenas um foi registrado no prontudrio.

Das 469 ocorréncias de violéncia psicolégica entre as ususrias de servicos do
Municipio de S&o Paulo, foi observado apenas um registro em prontudrio. A atividade de
atendimento em que foi registrado, foi de ginecologia, este tinico registro foi feito em um
dos sitios do Nicleo I — CS Bom Retiro. A concentracio de consultas desta usuaria foi de
8,8 consultas/ano, neste caso a violéncia foi praticada pelo companheiro, e também por
outros familiares.

Por fim, ¢ quadro a seguir traz as caracteristicas de registros da unidade,
demonstrando que de uma maneira geral os servigos sio muito homogéneos nova:nente
quanto a suas caracteristicas internas de funcionamento das unidades. Ou seja, nenhuma das
unidades tinha uma padronizacio da informacio e do registro, o que significava uma nio
padronizagio na forma como as informagdes eram anotadas. Em relagio ac agente do
registro coletado, ou seja, quais profissionais operavam registros no mesmo prontudrio e
qual o fluxograma do registro em termos das acbes encadeadas em segiiéncia de

atendimento na unidade, verificamos essa atividade centrada na figura do médico. Quanto
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4 qualidade do registro, esta variavel considerou se o registro era ou nio legivel e se era
mais ou menos complexo como anotagio e termos do detalhamento das informagdes que
o profissional registrou, sendo dividida apenas entre prontudrios mais legiveis ou menos
legiveis e mais ou menos detalhados, demonstrando via-de-regra que os servigos dos trés

sitios do Municipio tem prontudrios legiveis, no entanto pouco detathados.
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5.5.2- Violéncia e uso de servigos

Duas abordagens foram propiciadas pelo estudo dos prontudrios relativos a
violéncia. A primeira se havia registro de violéncia relatado nos questiondrios ¢ a segunda a

partir do uso do servigo registrado se na violéncia bavia uso aumentado.

Para analise do uso de servicos estamos considerando novamente a
concentragio de comparecimentos por ano de vida de usuéaria, aqui, porém este uso €
analisando entre aquelas mulheres que sofreram ou ndo violéncia por parceiro intimo.
Optamos, a partir de agora, por nos deter na ocorréncia das formas fisica e sexual de
violéncia por apresentar possibilidades de uma avaliaggo mais objetiva em relagdo 2

violéncia psicolégica e dialogar com a literatura internacional.

Os resultados obtidos referem-se aquelas com e sem relato de episodios de
violéncia fisica, sexual ou ambos na vida por parceiro atual ou ex-parceiros ¢ possiveis
associagbes com o uso reiterado de servicos, avaliado pela média e mediana de
comparecimento por ano de vida de usudria. Ao analisar o use de servigos entre usuarias
dos trés sitios do Municipio de S&o Paulo nota-se que a média deste uso foi ligeiramente
maior entre aquelas com relato de violéncia por parceiro, com média de uso de 3.69
comparecimentos/ ano de vida de usudria e 3,31 entre as mulheres que nfo relataram

episodios de violéncia, como descrita na Tabela 8.
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Tabela 8- Distribuicio da média ¢ mediana de comparecimentos (uso) aos servicos
segundo usudrias que relataram ou nio violéncia por parceiro ou ex-parceiro

entre usuérias do municipio de S&o Paulo, 2001.

Presenca de Violéncia
Sim’ Nio® Teste U de Mamn- Total
Tipos de violéncia' Média + DP (mediana) Média = DP (mediana) Whitn Médi
de comp de comp ey (p) a
Fisica 3,48+4.91 3,38+4.78 >0,05 342
(1,.25) (1,51)
Sexual 4,01+4,85 3,28+4.82 <0,05% 342
(2,57 (1,10)
Fisica e/ou sexual 3,60:+4,94 3,28+4.75 >0,05 3.42
(1,67) (1,21)
Meédia total de 3,69 3,31 >0,05 3.42

comparecimentos

'Os episodios de violéncia ndo sio excludentes, ou seja, as médias referem-se as usudrias que sofreram pelo
menos um episédio de violéncia fisica e/ou sexual, podendo as usudrias ter sofrido na mesma época ou em
diferentes épocas de sua vida vérias formas de violéncia.

2 Diferenca entre os tipos de violéncia e uso do servigo foi estatisticamente significante somente para
violéncia sexual (p=0,02).

Ao considerar o comparecimento ao servigo entre aquelas com relato de
violéncia fisica por sitio de pesquisa 2 média de uso entre as mulberes do Carandiri foi a
maior 3,82 em relag8o aos demais sitios. Também as usudrias do Nicleo I tiveram uso
ligeiramente maior entre as mulheres com violéncia fisica, Paraisopolis foi o sitic de
pesquisa que apresentou um uso aumentado para mulheres sem relato de violéncia fisica,
média e mediana de 3,29 ¢ 1,58 respectivamente. Embora tenha havido Uso maior entre as

usuarias com violéncia nfio houve associagio estatisticamente significante.
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Tabela 9- Distribuigio da média e mediana de comparecimentos (uso) aos servigos entre
usudrias que relataram ou nio violéncia fisica por parceiro ou ex-parceiro

segundo sitios de pesquisa do municipio de Sdo Paulo, 2001.

Violéncia Fisica
Sitios de pesquisa Sim Nie
Média=DP  Média + DP Tﬁtﬂ{mﬁe Total
(mediana) (mediana) Menn- Y Média
de comp de comp ®)
Paraisopolis 3,06+4,69 3,2944,57 0,05 3,20
(.698) (1,58)
Nicleo I 3,65£5.49 3,615,18 >0,05 3,62
(1.83) (L,7D
Carandiru 3,8244,55 3,2244,55 >0,05 3,45
2,32) (1,04)
Média total de 3,51 337 >0,05 342

comparecimentos

Ao investigar o uso de servigos entre aquelas que relataram ou no vicléncia
tanto fisica exclusiva quanto sexual exclusiva por sitio segundo dados das tabelas 9 ¢ 10
verificamos que houve uso aumentado pelas usuarias com violéncia, ainda que n&o tenha
havido diferenca estatisticamente significantes, exceto no c¢aso da violéncia sexual no CS
Carandir.
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Tabela 18- Distribuiciio da média e mediana de comparecimentos (uso) aos servigos entre

usudrias que relataram ou nfio violéncia sexual por parceiro ou €X-parceiro

segundo sitios de pesquisa do municipio de S&o Paulo, 2001.

Violéncia Sexual
Sitios de pesquisa Sim Nio Teste U de Mann- Total
Média = DP Meédia + DP Whitney (p) Média
{mediana) (mediana) :
de comp de comp
Paraisopolis 3,42+4,58 3,1444.63 >0,05 3,20
(1,53) (1,03)
Nucleo 1 3,88+4 80 3,56+5,41 >0,05 3,62
(2.82) (1,53)
Carandiru 5,005,223 3,13+4,34" <0,05! 3,45
(3,53) (.861)
Média total de 4,10 3,27 >0,05 342
comparecimentos

! Estatisticamente significante (p=0,01).

Investigou-se também como se distribuiu a freqiiéncia do uso de servicos entre

aquelas com episédios de violéncia fisica e/ou sexual perpetrados pelo parceiro alguma vez

na vida.

Tabela 11- Distribuiciio da média e mediana de comparecimentos (1s0) aos servigos entre

usuirias que relataram ou nfio violéncia fisica efou sexual pPOT parceiro ou

ex-parceiro segundo sitios de pesquisa do municipio de S8o Paulo, 2001.

Violéncia Fisica ¢/ou Sexual
Sitios de pesquisa Sim Nio Teste U de Mann- Total
Média + DP Meédia = DP Whitney (p) Média
{mediana} {mediana)
de comp de comp
Paraisopolis 3,0944,62 3,29+4,62 >{.05 3,20
{989) (1,47
Nicleo 1 3,86+5,31 3,49+5,27 >0,05 3,62
(2,71) (137)
Carandir 4,024 38 3,0444.27 >0,05 3,45
{2,32) {.841)
Média total de 3,63 3,27 >(,05 342
comparecimentos
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Os resultados obtidos através da Tabela 11 demonstram em relagéo aquelas que
sofreram ou nio episédios de violéncia fisica efou sexual, nfo haver diferencas
estatisticamente significantes encontradas entre estes dois grupos quanto a concentragfo de
consultas na vida de usudria. Ou seja, ao comparar os dois “grupos” de usudrias uma
analise preliminar demonstrou uso ligeiramente maior por mulheres em situagdo de

vigléncia.

Ao analisar o uso de servicos de satide na vida entre as usudrias dos trés sitios
de pesquisa (Tabela 12), nota-se, que as atividades de atendimento de demanda esponténea

com maior niimero médio de consultas por usuaria foi a Ginecologista.

Tabela 12- Distribuigio da média e mediana de consultas (uso) aos servigos entre usvarias
que relataram ou ndo violéncia fisica por parceiro ou ex-parceiro segundo

atividade de atendimento entre usuérias do municipio de Séo Paulo, 2001.

Violéncia Fisica
Atividade de Sim Nio Teste U de Mann- Total
atendimento Meédia = DP Média+ DP Whitney (p) Média
{mediana) (mediana)
de comp
Ginecologia 2,94+ 3,71 2,66+ 3,57 >0,05 2,77
{1,88) (1,62)
Outras consulias 1,54+ 3,15 1,61+ 3,03 >0,03 1,58
© (.128)
Média total de 2,24 2,13 >0,{5 2,17

comparecimentos

O nlmero médio de atendimentos de outras consultas médicas por usudrias na
vida foi relativamente homogéneo para as usudrias do municipio como um todo segundo
relato positivo ou nfio de violéncia na vida, no entanto menor entre aguelas com vicléncia,
ou seja, o inverso do que ocorreu na ginecologia possivelmente porque esta atividade ¢
mais procurada por mulberes em fase reprodutiva uma vez que a clientela deste estudo €

aquela predominantemente jovem.
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Ao investigar o uso dos servigos entre as usudrias com relato de violéncia
sexual verificamos um aumento neste uso em relagdo aquelas com violéncia fisica, segundo
dados da Tabela 13.

Tabela 13- Distribui¢io da média e mediana de consultas (uso) aos servigos entre usudrias
que relataram ou ndio viokncia sexual por parceiro ou ex-parceiro segundo

atividade de atendimento entre usudrias do municipio de Sdo Paulo, 2001.

Violéncia Sexual
Atividade de Sim Nio Teste Ude Total
atendimento Média = DP Meédia = DP Mann-Whitney Meédia
{mediana) (mediana) )
de comp
Ginecologia 3,33+£ 3,53 2,63+ 3,64 <(,081 2,77
(2,10) {1.61)
Outras consultas 1,72+ 3,00 1,554 3,09 >0,05 1,58
(:432) (0)
Total de 2,52 2,00 >(0,05 2,17

comparecimentos
! Diferenca estatisticamente significante para atividade de ginecologia (p=0,03).

Ao Analisar o nimero médio de consultas por usudria na vida em cada
atividade de atendimento segundo ocorréncia de violéncia sexual, observa-se que a
atividade com maior nimero médic de consultas por usuaria foi novamente a ginecologia

com 3,33 consulias/usuirias na vida,

Em relagfio & distribuicdio do uso dos servicos por mulheres em situacio de
violéncia ma vida por tipo de violéncia e atividade consumida, nfio houve diferenca
estatisticamente significante (p>0,05). No entanto ao analisar associacio entre atividades de
atendimente ¢ violéncia sexual, ha diferenca estatisticamente significante para a
ginecologia (p <0,05).

A Tabela 14 apresenta a distribuicio média ¢ mediana do uso de servigos por
atividade assistencial entre 0s casos positivos ou nio para vicléncia fisica e/ou sexual.

Demonstrando novamente uso ligeiramente maior entre usudrias da ginecologia, com média
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e mediana de consultas de 2,97 e 1,92 respectivamente em relagdo s usudrias sem relato de
violéncia para esta atividade, embora aqui haja uso reiterado entre as usudrias “vitimas” de

violéncia por parceiro nio houve associaglio estatisticamente significante entre os dois

grupos.

Tabela 14- Distribuiciio da média e mediana de consultas (uso) aos servigos entre usuarias
que relataram ou nfo violéncia fisica e/ou sexual por parceiro ou ex-parceiro

segundo atividade de atendimento entre usuarias do municipio de Sgo Paulo,

2001.
Vieléncia Fisica e/ou Sexual
Atividade de Sim Nio Teste U de Mann- Total
atendimento Média + DP Meédia + DP Whitney {p) Média
{mediana) {mediana)
de comp
Ginecologia 2,973,067 2,62+ 3,58 >0,05 2,77+ 3,62
(1,92} (1,57) &
QOutras consulas 1,60+ 3,17 1,57 3,01 >{,05 1,58+ 3,07
(.034) {.103) 4]
Total de 2,28 2,09 >0,05 2,17
comparecimentos

O que o estudo apontou é que houve um uso mais freqiiente das situagdes de
assisténcia por parte das usudrias com relato de violéncia nos servigos pesquisados,
principalmente a forma sexual, revelando, possivelmente, o significado desse tipo de
violéncia para as mulberes. Mesmo que esse uso tenha sido ligeiramente muaior ele nfo foi

estatisticamente significante para todas as atividades.

Um dos poucos trabalhos encontrado que associa violéncia por parceiro intimo
e uso de determinadas atividades assistenciais, embora nfo seja populagio usudria de
atencdio priméria, demonstra pouca diferenga no uso das atividades — neste estudo foram
coletados dados referentes a utilizaciio de exames de mama e visitas ao médico - entre
mulheres com e sem relato de violéncia, mas indica que maior das usuarias com relato
positivo estd em comtato rotineiro com os profissionais de  saude
(HATHAWAY et al,, 2000).
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Neste sentido nosso estudo ao tentar dialogar com a literatura aponta que
tambem nossas usudrias e, preferencialmente aquelas em situacio de violéncia estdio
presentes nos servigos de satide, embora as usudrias de maneira geral acessem pouco os

servicos de saide dos sitios do Municipio de S&o Paulo.

5.6- USO REITERADO DOS SERVICOS DE SAUDE

A definicdo de uso reiterado aqui implica em alta freqtiéncia de uso. Mas o que
sera uso aumentado? Definimos entdo dois tipos de uso: o uso dentro de um certo perfil
esperado tendo em vista a distribuicdo das freqiiéncias de uso daquela clientela e o uso que
foge para mais a esse esperado, este ultimo arbitramos como acima de 75% das freqiiéncias

de uso da clientela.

Com base, entdo, nos achados de freqiiéncia de uso dos servicos dos trés sitios
de pesquisa do Municipio de Sio Paulo foi possivel caracterizar qual € a populagio de
usudrias de uso reiterado de servicos e quais s3o as de uso de fregtiéncia dentro do usual
para a clientela. Quantas sdio as usudrias de uso freqiiente/reiterado? Realmente ha uso

diferenciado dos servigos entre aquelas que relataram violéncia por parceiro?

Ao realizar uma primeira subdivisdo das usuérias, observou-se que entre 828
usudrias - como ja comentado aquele com mais de um més de uso de Servigo -, seiscentos e
vinte um (75%) sfio as denominadas de fregiiéncia dentro do usual e 25% {n=207) sfo as
usudrias de uso freqliente. A tabela 15 apresenta a distribuiciio destas usudrias por sitio de
satde pesquisado.
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Tabela 15 - Distribuigio das usudrias freqlientes e as de freqiiencia dentro do usual entre os

sitios de pesquisa dos servigos do municipio de So Paulo, 2001.

Usuais Fregiientes Total
Sitios de pesquisa
N Yo N % N Yo
Paraisépolis

222 75,7 7 242 293 108

Ntcleo 1
218 74,9 72 258 287 180

Carandiru
184 74,1 64 25,8 248 100

Total

621 75 207 25 828 180

Nota-se que entre as usudrias freqiientes a grande concentragio estd localizada
nos sitios do Carandiru e Nucleo I 25,8% e 25% respectivamente, o inverso ocorre entre as
usudrias de uso ndo freqiiente uma vez que a grande maioria delas utiliza o sitio satde de
Paraisopolis. Cabe aqui um destaque nesta configuragio de uso de servigos, talvez esse uso
de maior freqliéncia nos dois servigos citados se deva a propria constituigdo dos servicos
uma vez que Nicleo 1 e Carandiry s3o servigos localizados em bairros mais antigos da
cidade ¢ que tém como clientela uma populagfio de antigos moradores da regifio se
comparados & populagfio com caracteristicas mais migrante como a da populacio usudria do

servige localizado na favela de Paraisopolis.

Inicialmente estamos considerando as usudrias de uso reiterado como aquelas
com seu numero de consultas/comparecimentos superiores ao percentil 75. Encontramos
esse valor como acima de 05 consultas por ano de vida de usudria. Comparando-se entfio
esses dois grupos de usudrias, as de freqiiéneia usual e as de alta fregiiéneia de uso {uso
reiterado), temos que as primeiras tém uma média de 1,2 comparecimentos/ano e as de uso
reiterado tém uma média de 10,4 comparecimentos/ano. A concentracdo de
comparecimentos por sftio de pesquisa foi muito préxima entre aquelas usuérias de uso
reiterado, no entanto demonstraram ser estatisticamente diferentes. Os servigos, portanto

variam entre si 0 que pode ser resultado da diferenga de organizagiio da assisténcia.
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Na literatura nfo ha uma defini¢Sio consensual para uso reiterado de servigos de
saide. Segundo demenstra ULRICH, CAIN, SUGG (2003) as taxa de consultas/ano em
servigos norte americanos variam entre 07 e 17 consultas sobre um periodo de 12 meses
para determinadas atividades assistenciais. E, as usuérias freqlientes ou Frequent Attenders
(FA) serdo aquelas ¢ tem média anual de visitas aos servigos em torno de 17,26 consultas
para pacientes com violéncia doméstica em comparagiio aquelas sem evidéncia de violéncia

em registros médicos, média/anual de 10,07 comparecimentos.

Em nosso estudo ac compararmos o relato de violéncia fisica, violéncia sexual e
violéncia fisica e/ou sexual com a alta (reiterada) ou usual freqiiéncia de uso dos servigos,
temos uma distribuiciio homogénea de violéncia para qualquer das formas entre as de maior

freqiiéncia ou nfio como mostram os dados dos graficos de 6 a 8.

E Violéndia fisica = Sem violéncia
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# Violéncia sexual = Sem violéncia

|8 Violéncia fisica e/ ou sexual = Sem violéncia

Chama atengdo, contudo, que relativamente a0 estudo de ULRICH et al. (2000}
citado, a freqii€ncia de uso no caso do MSP ¢ sempre inferior ac americano quer entre as

que sofrem e as que nio sofrem violéncia.

Ao comparar a prevaléncia dos atos violentos pelo grau de severidade por
parceiro entre os dois “grupos” de usudrias, observa-se na Tabela 16 que entre as usuarias

que sofreram vicléncia moderada é que est4 a maior proporgdo de fregiiéneia de uso entre

aquelas de uso “normal” dos sitios de satide (83,2%), embora as situagdes de violéncia
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severa sejam de alta prevaléncia nos dois grupos. Neste caso a diferenca ¢ estatisticamente

significante (p <0,05).

Tabela 16- Distribuigfio do grau de severidade dos episédios de violéncia fisica e/ou sexual
por parceiro ou ex-parceiro sofrido pelo menos uma vez na vida entre as

usudrias frequentes e as de freqilencia dentro do usual dos servicos do

MSP, 2001.
Na vida
Usudrias Severa? Moderada® Niio sofrew’ Total
% (n) % (a) % (1) % (x)
Usuoais 68,8 (124) 83,2 (104) 75,7 (3723 75,4 (688)
Fregiientes 31,1 (56) 16,8 (21) 24,2 (119) 24,7 (196)
Total 106 (180) 100 (125 166 (491) 106,0 (796}

'Diferengas entre as proporgdes foram estatisticamente significantes (p=0,01).

Examinando apenas as usudrias de alta freqiiéncia de uso a média de
comparecimentos foi 10,4 para aquelas com ocorréncia de violéncia fisica, 10,3 entre as
usudrias que ndc viveram a mesma situacio. A ocorréncia de vicléncia sexual foi referida
entre as usudrias com média de comparecimentos de 10,2 visitas e 10,3 idas ao servigo por
mulheres sem histéria de violéncia. Os episodios de violéncia fisica e/ou sexual foi relatado
por usuarias com média de comparecimentos de 10,4 consultas/vida de usudria ¢ 10,3 entre
as que néo relataram violéncia pelo companheiro. Ou seja, a partir deste estudo preliminar
ndo houve associagio nem mesmo entre concentraciio de comparecimentos para violéncia

entre usudrias de uso freqiiente.

Portanto a caracterizagfo das usudrias do Municipio de S#o Paulo reorientadas
pela divisdo em duas subpopulacdes — as usudrias de uso freqiiente/reiterado e as usuérias
de uso com freqiiéncia dentro do usual “normal” -, foi realizada com objetivo de identificar
se ha uso diferenciado entre estas duas populagdes. Neste sentido, as diferencas ratificaram

a nossa hipétese de que mulheres em situacio de violéncia tendem a usar mais os Servicos
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de satide. No entanto, essa associacio somente foi verificada para a ocorréncia de violéncia
sexual entre os sitios quanto & freqiidncia, o uso de assisténcia ginecologica ¢
paraseveridade da violéncia fisica /0 sexual entre usudrias de uso reiterado ¢ aquelas de
freqiiéncia dentro do usual. Para todas as demais situagdes ndo houve associago

estatisticamente significante.
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O presente estudo teve por objetivo principal caracterizar o padrio de uso de
servigos através de levantamento retrospectivo de dados dos prontudrios médicos de
servigos do Municipio de Sdio Paulo, entre as usudrias que relataram ou nfio violéncia por

parceiro intimo em entrevista com questionério individual.

Os servicos de atengdo primaria que compdem o levantamento dos casos de
violéncia por parceiro intimo no Municipio de Sdo Paulo apresentam um perfil
sociodemografico cujas caracteristicas nfio diferem muito entre 'si, basicamente esta
populagio ¢ constituida por mutheres de nivel socioeconémico baixo, evidenciando,
sobretudo pela média de anos de estudo (6,2) o que corresponde ter cursado o primdrio e
estrato social (C e D) além de ser populagdo de faixa etiria razoavelmente jovem e
migrante da regifio norte-nordeste. Em relagfio as caracteristicas de relacionamento de casal
esta populagiio basicamente ¢ composta por mulheres casadas ou com companheiro com

vida sexual ativa.

Corroborando com os dados da literatura observou-se neste estudo que a
prevaléncia de violéncia por parceiro ¢ alta ultrapassando 40% se considerarmos a
sobreposicio de qualquer uma das formas de violéncia (psicologica, fisica e/ou sexual) na
vida.

Varios autores sugerem, no entanto, que embora a prevaléncia de violéncia seja
alta os casos que chegam aos servigos de saide nfio sdo identificados e tratados como tal
em sua grande maioria. Embora nfo tenhamos estudado diretamente esta questo
encontramos que os registros dos casos de violéncia nos prontudrios médicos sdo quase que
inexistentes, ou seja, observou-se menos de 1% de registro de violéncia no prontuario, para
um umiverso de 977 prontudrios analisados sendo que houve relato espontdneo de qualquer
forma de violéncia contra a mulber perpetrada por parceiro intimo atual ou ndo alguma vez
na vida em 557 questiongrios {57,7%). Portanto é factivel nossa hipdtese inicial de que o

registro em prontuérios ¢ muito baixo.

Por outro lado também & baixa a aderéncia aos servigos de satde de um modo
geral, de acordo com os resultados o tempo médio de usuaria {(em anos) nos servigos foi de

2.4 ¢ o nimero médio de consultas nas unidades foi de 4,42 consultas/ano de vida de
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usuéria. Com uma concentracio de comparecimentos a unidade de 3,48 visitas/ano de vida

de usuaria.

A concentragdo de comparecimentos e consultas foi pensada com vistas 3
éompreensﬁo da distribuicdo do uso de UBS por mulheres com e sem relato de violéncia no
questiondrio individual. Neste sentido, uma andlise preliminar dos achados do presente
estudo corrobora com achados da literatura que sugere que mulheres em situacdo de
violéncia usam mais os servigos de satide (HATHAWAY, 2000).

E preciso alertar, no entanto, que embora o uso de servigos tenha sido maior
entre usudrias com relato de violéncia na vida, 3,69 comparecimentos/ano e 3,31
comparecimentos/ano em média entre as mulheres sem histéria de violéncia, a diferenca
entre os dois grupos € muito pequena, sugerindo a necessidade de um estudo complementar
para detectar possiveis associagies que sejam estatisticamente significantes entre os dois

grupos para possivels usos.

Uma primeira analise demonétra que as usudrias no geral tém concentragio de
cempafecimentos muito préxima da média de consultas, 3,48 e 4,42 respectivamente, isto é
cada vez que ecla vai 2 unidade ela tem uma consulta somente. Ou seja, para cada atividade
a usudria usa pouco em média 2 consultas/ano, mas como pessoa {individuo) a usudria
soma atividades, em média 4 consultas/ano. Neste sentido, os achados deste estudo
sugerem que a populagiio usudria de servigos de atencdio priméria da rede publica tem
dificuldade de acessar os servigos visto pelo tempo médio de uso, acrescido de uma questio
importante que € a migragdo da populacio para outros servigos tanto da rede piiblica quanto
da privada entre os servigos da cidade de Sio Paulo.
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ANEXOS



CONSENTIMENTO INFORMADO

Fu, abaixo assinado, concordo em conceder entrevista para esta pesquisa que trata da
Saiide da Mulher, Relacbes Familiares e Servicos de Saude. Entendo que meu nome ¢
dados que me identifiquem serdo mantidos estritamente em sigilo pela equipe de
pesquisadores. Fui alertada de que a entrevista tratard de experiéncias de vida mais intimas
e que podem trazer lembrangas dificeis e delicadas, sabendo que minha participacio €
inteiramente voluntaria e que posso interromper as informagdes a qualquer momento.

Entendo que minhas respostas serfio importantes para ajudar outras mulheres e para

desenvolver servicos methores na assisténcia a saude da mulher, tendo sido informada que
receberei orientagio quando solicitar assisténcias adicionais.

Séo Paulo, de de 2001

Assinatura Entrevistada

Recebimento:

Assinatura Pesquisadora

Obs. Se vocé tiver davidas sobre essa pesquisa sinta-se 3 vontade para perguntar agora ou 4
coordenacio geral ( Dra. Lilia Blima Schraiber, telefone: 30 66 74 44 ramal 42)
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Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paunlo
Depto. de Medicina Preventiva

Projeto FAPESP/ Linha Politicas Pablicas

SAUDE DA MULHER, RELACOES FAMILIARES E SERVICOS DE SAUDE

Pesquisadora Responsavel / Coordenag8o

LILIA BLIMA SCHRAIBER

QUESTIONARIO

03 de maio 2001
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1.SERVICO ___ n° questionario |
2. DATA DA APLICACAOC: / / 2
3. HORA DE INICIO: 3.

4

4. NUMERO DE MATRICULA NO SERVICO:
INICIAIS DA ENTREVISTADA:

3. DATA DO NASCIMENTO: / / 5. ! /

Escolaridade:

6a. SABE LER E ESCREVER? 1.0 sim 2.0 ndo
6b. VOCE JA FREQUENTOU A ESCOLA? 1.0 sim 2.0 néio [ir para Q. 7] 6b
6¢c. ATE QUE SERIE/ ANO VOCE ESTUDOU?

Primeiro Grau _____ano

Segundo Graw/Técnico ano
Universitario ano e

7. QUAL A SUA COR? 7,
1.0 branca
2.C negra
3.0 amarela
4.0 mulata
5.0 oufras mesticas
6.0 outras

8. QUAL E A SUA PRATICA RELIGIOSA? (resposta multipla) 8a.
1. O Catélica sh.

C Judaica

O Mugulmana

O Evangélica Historica

] Evangélica Pentecostal

[ Espirita kardecista

0 Umbanda

00 Candombié

. O sem pratica religiosa

10. T QOutras

9. ONDE VOCE NASCEU? 9a.
9a. Estado: 9b.
9b, Cidade: 1.0 Rural 2.0 Urbana

10. VOCE JA MOROU EM OUTRA CIDADE (incluindo a que vocé nasceu?)? 10.
LOsim 2.0 nfo [irp. Q. 12]

00N o e W
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11. HA QUANTO TEMPO VOCE ESTA NA GRANDE S.P. (desde a ultima vez)? anos 11

12.VOCE DIRIA QUE MORA EM: 12.
1. [ CASA/APARTAMENTO

0 QUINTAL COMUM/CORTICO

0 BARRACO

- MORA NO EMPREGO

. MORADORA DE RUA [ ir para Q. 16 ]

O OUTROS:

13. VOCE CONSIDERA O LOCAL ONDE MORA COMO: 13.
1. O BAIRRO
2. T FAVELA
3. O CONJUNTO HABITACIONAL/ CASA POPULAR
4. 1 CASA DE APOIO/ ALBERGUE
5. O OUTRO

14. 0 LOCAL ONDE VOCE MORA E: 14.
1. O PROPRIO
2. 7 ALUGADO
3. O CEDIDO
4. T OCUPACAO
5, 0 INSTITUICAO [ ir para Q.16 ]
6. O MORA NO EMPREGO
7. O OUTROS

15. VOCE OU ALGUMA PESSOA DA SUA CASA POSSUL: 15
i. O TERRENO 15h.
2. [ CASA
3. O APARTAMENTO
4. T TERRA
5. T SEM PROPRIEDADE

S
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ATENCAO ~ Para as moradores de rua, quem mora-no emprego ou-em instituicdo a proxima questdo serefere
. aquantos dos itens ela possui. Para as outras a questdo se refere a.quantos destes itens a casa da entrevistada
possui. . ¢ - A S s 2 o : .

16. VOCE POSSUI QUANTOS DESTES fTENS?

a) [ ]TELEVISAO COLORIDA 16 __
b) [ ] VIDEO CASSETE 16b.___
& [ ]RADIO léc.___
d [ ]1BANHEIRO led.
¢) [ ]AUTOMOVEL DE PASSEIO 16e. __
) [ ]EMPREGADA MENSALISTA lef.
g [ ]ASPIRADOR DE PO lég.
h) [ ]MAQUINA DELAVAR ROUPA l6h. ___
) [ ]GELADEIRA 16i
i [ 1FREEZER (isolado ou geladeira duplex) L —
17. QUANTOS COMODOS EM SUA CASA SAO USADOS PARADORMIR? [ ] 17.
18. QUAL A SUA OCUPAGAO? (resposta multipla): 18
I. 0 dolar/ dopa de casa 18b.
2. I empregada doméstica T
3. T estudante
4. [ trabathadora de empresa e/ou autdnoma
3. [ trabalhadora esporidica
6. O desempregada
7. U oufros
19, VOCE ESTA CASADA OU TEM UM RELACIONAMENTO AMOROSO, 19.
ATUALMENTE?
1. [ casada/vivendo com um companheiro/ amigada
2. [ casada/ vivendo com uma companheira/ amigada
3. [ tem um parceiro/namorado (mantendo relacio sexual), mas no vive junto
4. U tem parceira/ namorada {mantendo relagio sexual), mas nfio vive junto
5. O tem um parceiro/ namorado, sem relaco sexual.
6. [ tem uma parceira/ namorads, sem relagiio sexual.
7. O nfo estd casada, nem vivendo com alguém, nem namorando [ir para Q 24]
20. HA QUANTO TEMPO ESTA COM O(A) ATUAL COMPANHEIRO{(A)? 0.
——e___aMOS___ mmeses
Anexo I
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21. QUAL A IDADE DO(A) COMPANHEIRO(A): ___ __ anos 21.

Escolaridade do companheiro{a): 22a.

22a. ELE (A) SABE LER E ESCREVER? 1.0sim 2.0 nfo
29b. ELE (A) JA FREQUENTOU A ESCOLA?  1.Osim 2.0 ndo [ir para Q. 23]
22¢. ATE QUE SERIE/ ANO ELE (A) ESTUDOU?

22b.

22¢,
Primeiro Grau ano
Segundo GrawTéenico  ____ ano
Universitario ano
Nio sabe : 99 .
23. QUAL A OCUPACAO DO(A) COMPANHEIRO(A)? 23
resposta
miltipla) e 23b.
i, O Dolar
[1 Doméstico{a) [cozinheiro{a), copeiro(a), faxineiro(a), jardineiro(a), etc]
[J Estudante

2
3
4,
5.
6
7
9

T Trabalhador(a) de empresa e/ou auténomo(a)
7 Trabalhador(a) esporadico(a)

C Desempregado{a)

i Outros

1 Nio Sabe

24, VOCE SAIU DA CASA EM QUE FOI CRIADA? QUAL G MOTIVO DA SAIDAYFALE 24._
O PRINCIPAL MOTIVO.

1.

2
3
4.
5.
6
7
8
9

10.

[1 ainda vive na casa onde foi criada

7 casow/ foi viver com o companheiro

O casouw/ foi viver com o companheiro porque estava gravida
1 resolveu morar sozinha

{7 foi morar no emprego

{1 agressao fisica e/ou sexual enire os pais

O agressdo fisica e/ou sexual contra ela, por familiares

> conflitos familiares de outra ordem

0 foi expulsa da casa

U outros

24. COM QUE IDADE FOI SUA PRIMEIRA RELACAO SEXUAL?: anos 25.

[Se virgem=00, ir para Q.35]

26. VOCE JA ENGRAVIDOU?

1.0 sim

26,
2.0 po [ir para Q.32}
9.0 ndo sei [ir para Q.32]
27. QUANTAS VEZES? 27,
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28. QUANTOS FILHOS NASCERAM VIVOS? 28.

29. JA TEVE ALGUM ABORTAMENTO? QUANTOS? 29

30. JA TEVE ALGUM FILHO NASCIDO MORTO? QUANTOS? 0.

31. ALGUM DE SEUS FILHOS NASCEU ABAIXO DO PESO (ABAIXO DE 2,5 KG)? 31
QUANTOS?

32. VOCE OU SEU PARCEIRO ATUAL FAZEM USO DE ALGUM METODO PARA EVITAR 32a. -
GRAVIDEZ? QUAL? (resposta muitipla) 33 b

{1 Nio usa método
(] Esta gravida
O DIU
O Pilula
3 Diafragma/Geléia espermecida
C Injecdo
& Laqueadura
] Vasectomia
T Condom/ camisinha
. 00 Métodos naturais (tabelinha, coito interrompido, lavagem, ducha...)

1. T Néo se aplica (na menopausa, sem parceiro sexual, histerectomizada, mulheres que
fazem sexo com mulheres)

12. T Outros (estd amamentando ou outros métodos)

33. VOCE ALGUMA VEZ USOU CAMISINHA COM SEU PARCEIRO MAIS RECENTE/ 33.
ATUAL PARA SE PROTEGER DE ALGUMA DOENCA?

1.0 Sim 2.0 Nio

34. ALGUMA VEZ SEU PARCEIRO MAIS RECENTE/ ATUAL JA SE RECUSOU A USAR 34,
CAMISINHA PARA PREVENIR ALGUMA DOENCA?

1.0 Sim 2.0 Nio

35. VOCE SABE QUE EXISTEM DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, ENTRE 3.
ELAS, O VIRUS HIV, QUE PODE LEVAR A AIDS. VOCE, ALGUMA VEZ, JA FEZ TESTE
PARA O HIV (AIDS)? NAO QUEREMOS SABER O RESULTADO, APENAS SABER SE

VOCE JA FEZ O TESTE.

1. OSim
2. O N#o
3. I Nio sabe

el e A o o e

i
)
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36. AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO RELACIONADAS COM PROBLEMAS COMUNS QUE TALVEZ A
TENHAM INCOMODADO NAS ULTIMAS 4 SEMANAS. SE VOCE TEVE PROBLEMAS NAS ULTIMAS 4
SEMANAS, RESPONDA SIM. SE NAO, RESPONDA NAO

SIM NAO
a) TEM DORES DE CABECA 1 2 |36a.
FREQUENTES . oveveeeevssamsssasssassssssesesrersessmsnesesssssos 1 2 136b
b) TEM FALTA DE 1 7 |36c.
!7 —“—
| gl;ETITE ................................................................................... ) 2 |36
VEALZ.ooeooeoeoeeeeeoooesessesseeess s ssseesseessecsossssassssemmessssess s ! 2 (36
d) ASSUSTA-SE COM L2 86
FACILIDADET. oo eeeeeeeeossermsesmssesssssssssmssssssssmsssessessssessones 1 2 S
e) TEM TREMORES NAS 1 2 |36h.
MAOST oo eeeeesereesesesesmmossesanissssanssesssssnsssessseasasernesas 1 2 |36
f) SENTE-SE NERVOSA, TENSA, 1 2 136§
PREOCUPADA.....coeveererrrmesssssssssssesasaeeaonsen
g) TEMMA 1 2 |36k
DIGESTAO. e ooseveeeeereeremsssseerssssssesesssssessessasssesassssssssasnsessseseessassecsssne . 5 lseL
) TEM DIFICULDADE EM PENSAR COM —
CLAREZAD oo vecereerreereesssmseseseaase , > s
i) TEM SE SENTIDO TRISTE 6m.
ULTIMAMENTE?. ..o eeeeeeseeesovsserssmseresssesssasssosess 1 2 |36m.
i3 TEM CHORADO MAIS QUE DE i 2 |360. ___
COSTUME e eeeeeeeeroersseriseessessesessisssssssesaes 1 2 |36p.
k) ENCONTRA DIFICULDADES EM REALIZAR COM SAFISTACAO 1 2 136q.
SUAS ATIVIDADES i 2 136r.
DIARIAST oo oo eeeeeeseessesmsssscssmnsssssrssnssasssssssessssesesssssssse s : 2 |36
I) TEM DIFICULDADE PARA TOMAR { 0 lae
DECISOEST. .. oeeeeerevssveanesrreensessssssnan ——
m) TEM DIFICULDADES NO SERVICO? (seu trabatho € penoso, the causa
SOTFMIBIIO) 7. c.vsvevenssssommcssessssessrsasisrassassssasssrasssassssssssonsnsssomsssmbsueststassossbessesssnssases
n) EINCAPAZ DE DESEMPENHAR UM PAPEL UTIL EM SUA VIDA?
0) TEM PERDIDO O INTERESSE PELAS
COISAST oo rerreesrameremesssessssssesein
p) VOCE SE SENTE UMA PESSOA INUTIL, SEM PRESTIMO?
gy TEMTIDO A IDEIA DE ACABAR COM A VIDA?
r) SENTE-SE CANSADA O TEMPO TODO?
s) TEM SENSACOES DESAGRADAVEIS NO ESTOMAGO?
t} VOCE SE CANSA COM
FACILIDADET...ooooeoeeseveassesmasessessasssssssessssessesesnnns
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37. NAS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE: SIM

NAC

a. TONTURAS 1 2 [37a
b. CORRIMENTO VAGINAL 1 2 |37h.__
c. FERIDA VAGINAL 1 2 |37
d. VERRUGA VAGINAL 1 2 (374,
e. DOR NA RELACAQ SEXUAL 1 2 {37
£ DOR EM BAIXO VENTRE 1 2 (371t

dar aspectos mais intimos ¢
ilizar sentiment,

As questdes que seguem referem-se a mulheres que estiio casadas, moram com ofa) companheiro(a) ou tém namorado{a),
: ou que alguma vez tiveram relacionamentos deste tipo.
' Sendo. va para a Questio 42.
38. Eu quero que vocé me A) . B) ) ) D)
diga se seu atual marido/ (Se sim, Isto acontecen nos | Nos Gltimes 12 meses | Antes dos filtimos 12
companheiro(a), ou qualquer | continueem B. | ikimos 12 meses? | vocé diria que isso meses vocé diria que
outro companheiro ou Se ndo, v4 para (Se sim, pergunte | aconteceu uma, poucas { isso aconteceu uma,
namorado (a) alguma vez, 0 proximo item) | somentea C. Se | Ou muitas vezes? poucas ou muitas
tratou vocé da seguinte forma: ndo, somente a D) | (depois de responder a | vezes?
C,puleo D)
SIM NAO |sm NAQ | Uma Poucas Muitas | yma Poucas Muitas

a) Insultou-a ou fez com que

voce se sentisse mal a 1 2 ! 2 1 2 371 2 3

respeito de si mesma?
b) Depreciou ou humilhou 1 2 1 2 1 2 311 2 3

vocé diante de outras

pessoas?
©) ez coisas para assusi-la | 2 |1 2 |1 2 301 23

propdsito (p. ex.: a forma

como ¢le (2) 2 otha, como

ele (a) grita, como ele (a)

queb;a_ coisas/ objetos 1 5 1 3 i 3 311 5 3

pessoais)?
d) Ameagou machucéd-lz ou

alguém ou algo de gque

{m) vocé gosta?

Anexo Il
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39. Alguma vez, o seu atual
marido/companheiro (a), ou
qualquer outro companheiro
(a), tratou vocé da seguinte
forma:

A)

SIM

NAO

B)

SIM

NAQ

C)

Uma Poucas Muitas

D)

{Umsa Poucas Muitas

a) Deu-lhe um tapa ou jogou
algo em vocé que poderia
machucé-ia?

b) Empurrou-a ou deu-lhe
um tranco/ chacoalthio?

¢} Machucou-a com um 50co
ou com algum objeto?

d) Deu-lhe um chute,
arrastou ou surrou vocée?

e) Estrangulou ou queimou
vocé de propdsito?

f) Ameacgou usar ou
realmente usou arma de

fogo, faca ou outro tipo de
arma contra vocé?

40. Alguma vez, o seu atual
marido/companheiro (a), ou
qualquer outro companheno
(a), tratou vocé da seguinte
forma:

A)

SIM

NAO

B)

SIM

NAQ

O

Umz Poucas Duitas

D)

Tma Poucas Muitas

a)Forgou-a fisicamente a
manter relacdes sexuais
quando vocé nfio queria?

bYVocé teve relacio sexual
porgue estava com medo do
que ele (a) pudesse fazer?

c) forgou-a a uma prética

sexual degradante ou
humilhante?

Se a entrevistada respondeu SIM a alguma das questdes 38, 39 e 40, faca a pergunta 41.

Sendo, va para a Q. 42

41. ALGUMA DESTAS VEZES VOCE ESTAVA GRAVIDA?

1.0 Sim
2. = Néo

41.
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42. ALGUMA OUTRA PESSOA, NA SUA VIDA, JA INSULTOU VOCE, DEPRECIOU OU 42.
HUMILHOU, OU FEZ COM QUE VOCE SE SENTISSE MAL?

1.0 sim
2.0] ndo [ir para Q.43]
3.C ndo quis responder [ir para Q.43]

42a. QUEM‘? 42b. QUANTOS ANOS VOCE TINHA? 42¢. QUANTAS 42d. ESTAVA
Em+ | VEZES ISSO GRAVIDA, EMPELO
MENOS 1 DESTAS
de 1 ACONTECEU? VEZES?
Antesdos 12 12-18 19 ou+ periodo Sim Nio
Uma Pouncas Muitas
a. fithos 1 2 3 4 11 2 3 1 2
b. mie/mie 1 2 3 411 2 3 1 2
adotiva
¢. paifpai 1 2 3 411 2 3 i 2
adotivo
d. irmdo (8)s) 1 2 3 4 11 2 3 1 2
e. outros 1 2 3 4 11 2 3 1 2
familiares .
{ vizinhos i 2 3 4 11 2 3 1 2
g. amigo (a) (s) | 2 3 4 |1 2 3 1 2
trabalho/escola |
h. outros 1 2 3 4 |1 2 3 1 2

43. ALGUMA OUTRA PESSOA, JA BATEU, DEU TAPAS, CHUTOU OU MACHUCOU
VOCE FISICAMENTE OU DE ALGUMA OUTRA FORMA?

1.0 sim
2.0 nfo [ir para Q.44] o p—
3.1 ndo quis responder [ir para Q.44]
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43a, QUEM? 43b. QUANTOS ANOS VOCE TINHA? 43 ¢, QUANTAS 434d. ESTAVA
VEZES ISSO GRAVIDA, EM
Em+del ACONTECEL? PELO MENOS 1
DESTAS VEZES?
Antesdos 12 12-18 19 om+ periodo . .
Uma Poucas Muitas | Sim Nio
a.Filhos 1 2 3 4 1 2 3 1 2
b.Mie/mie adotiva 1 2 4 1 2 3 1 2
c.Pai/pai adotivo 1 2 3 4 1 2 3 1 2
d.Irmao (4)(s) 1 2 3 4 |1 2 3 1 2
e.Qutros familiares 1 2 3 4 i 2 3 i 2
f Vizinhos 1 2 3 4 1 2 3 1 2
g.Amigo (a) (5) 1 2 3 4 41 2 3 1 2
trabaltho/escola
h.Outros 1 2 3 4 1 2 3 i P
44. ALGUMA OUTRA PESSOA JA FORCOU VOCE A TER RELACAO SEXUAL CONTRA
SUA VONTADE?
1. O Sim 4.

2. O Nio [ir para Q.45]
3, [ ndo Quis responder [ir para Q.45]

44a, QUEM? 44b. QUANTOS ANOS VOCE TINHA? 44c.QUANTAS VEZES 44d.’ESTAVA
1SSO ACONTECEU? |GRAVIDA, EM
Em-+del PELC MENOS 1
Antesdos 12 12-18 1%om+ periodo DESTAS VEZES?
Umz Pouncas Muitas Sim Mo
a. fithos 1 2 3 4 1 2 3 i 2
b. mie/mie i 2 3 4 1 Z 3 i 2
adotiva
¢. paifpai adotivo 1 3 1 2 3 1 2
d. irmio {8)s) i & 1 2 3 | 2
e. outros i 2 3 1 2 3 1 2
familiares
£ vizinhos 1 2 3 4 1 y) 3 1 2
g. amigo (a) {8) i 2 3 4 i y 3 i 2
trabalho/escola
h.  outros 1 2 3 4 i 2 3 1 2
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45. VOCE CONSIDERA QUE SOFREU VIOLENCIA NA VIDA?

1.

O Sim 2. O Nio

46.VOCE TEM MEDO DE ALGUEM PROXIMO A VOCE?

1.
- 2.

] Sim
0 Néo [ir para Q.48]

47. DE QUEM?

R I I S

10.

[0 Marido/namorado (a)

O Filhos

& Ex-marido/ex-namorado (a)
[1 Mée/mée adotiva

O Pai/pai adotivo

0 Irmdo (@) (s)

I Outros familiares

O Vizinhos

(1 Amigo (a) (s) trabalho/Escola
& Outros

48. NA SUA VIDA, VOCE JA BATEU EM ALGUEM?

1.
2.

2 Sim
0 Nio [ir para Q.50]

49. EM QUEM?

10.
1L
12
13.
14.
15.
16.
i7.
i8.
15.

50. VOCE TEM CONTATO COM ALGUEM QUE VEM SENDO AGREDIDO (A)?

I
2.

ZJ Marido/namorado (a)

O Filhos

[0 Ex-marido/ex-namorado (a)
O Méae/mie adotiva

O Pai/pai adotivo

O Irmio (8) (5)

[ Outros familiares

O Vizinhos

Z Amigo (2) (s) trabalbo/Escola
0 Gutros

0 Sim
[ N&o [ir para Q.53]

47 a,___
47 b.__

48.

49a_
9b.__

56.
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51. QUEM E O(A) AGREDIDO (A)? 51a
2 Marido/namorado {(a) %1 b.
[T Fithos '

——

1

2

3. O Ex-marido/ex-namorado (a)
4. [J Mie/mie adotiva

5. O Pai/pai adotivo

6. [ Irmio (8) (s)

7. O Outros familiares

8. O Vizinhos

9, O Amigo (a)s) trabalho/escola
10. O Outros

52. QUEM E O(A) AGRESSOR? (em relagio ao agredido) 52 a
[ Marido/namorado (a) 52 b,
{7 Filhos
O Ex-marido/ex-namorado (a)

O Mae/mie adotiva

] Pai/pai adotivo

0 Irmdo (8) (s)

= Outros familiares

0 Vizinhos

T Amigo (a)s) trabalho/escola
. 0 Qutros

—

Rl AR

[
o]

53. DURANTE A ENTREVISTA, CONVERSAMOS SOBRE ALGUNS ASSUNTOS DIFICEIS. 53.
COMO VOCE SE SENTE APOS CONVERSARMOS SOBRE ESSAS COISAS?

1.0 BEM/ MELHOR
2.07 MAL/ PIOR
9.1 INDIFERENTE/ NAQ SEI

54. VOCE GOSTARIA QUE PERGUNTASSEM A VOCE, ASSIM COMO A TODAS AS 54.
USUARIAS DESTE SERVICO DE SAUDE, DE FORMA ROTINEIRA, SOBRE AGRESSOES,
MAUS TRATOS, VIOLENCIA FISICA OU SEXUAL?

1. [ gostaria
2. O nfo gostaria
9. T indiferente/ ndo sei

Anezo I
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55. ENTREVISTADORA:

56. HORA DE TERMINO: :

*

OBSERVACOES DA ENTREVISTADORA:

Anexo I
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PESQUISA
SAUDE DA MULHER, RELACOES FAMILIARES E SERVICOS DE SAUDE

Ficha de Leitura de Prontuarios Médicos — 15/05/01

i. Servico n° guestionario
2. N° do Prontuario

Iniciais da usudria
3. Data da aplicagdo da entrevista: ___/ __/

4. Data de inscri¢fio no servico: __ /

5. Datadenascimento: _ / [/

6. Uso de servigo no tltimo ano (referéncia: data da entrevista):

Atividade de Atendimento | Regisiro de Violéncia | N° de vezes que passou por cada atividade

Fis. Sex. Psic.

6.a Pronto atendimento

6.b Pré-natal — médico

6.c Pré-natal - enfermagem

6.d Ginecologista

6.e Qutras Consultas Médicas
(agendadas)

6.f Satide Mental

6.g Atendimento Enfermagem

6.h Assistente Social

6.1 Grupos

6.j Outras Atividades

6.k n° comparecimento

Anexo III
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7. Uso de servigo na vida:

Atividade de Atendimento

Registro de Violéncia

Fis. Sex. Psic.

N*® de vezes que passou por cada atividade

7.a Pronto atendimento

7.b Pré-natal — médico

7.c Pré-patal — enfermagem

7.d Ginecologista

7.e Outras Consultas Médicas
(agendadas)

7.f Satide Mental

7.g Atendimento Enfermagem

7.5 Assistente Social

7.1 Grupos

7.7 Outras Atividades

7.k n°comparecimento

8. Relato esponténeo de vioéncia no atendimento (se houver pelo menos 1 relato, assinalar SIM):
0.nd80( ) l.sim({ )

9. Relato oo questionério individual (a ser preenchido na codificagio):

0. relato negativo { )

1. relato positivo ( )

Anexo HT
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10. Data da avaliagio do prontuario: / /

11. Avaliador do prontudrio

Servico questionario
N° do Prontuario
Data da entrevista: ___/

Data do Atendimento: __ /[

th B b

oo W e

Tipo de Atendimento

Pronto Atendimento 1.03

Pré Natal 2.0 individual 3. B Grupo
Ginecologia 4.01 individual 5. O Grupo
Saude Mental 6.0 individual 7. O Grupo
Servico Social 8.0

Outros 9.[1 individual 10.03 Grupo

Nio identificado 11.01

6. Queixas/ Diagnéstico

1. [ depressio/ baixa auto-estima/ cansago/ chora muito /
fristeza / perda de interesse

2. 13 desmaic

3. [J disfungdo sexual (dificuldade de orgasmo, conflitos em
relagdio a fregiéncia da atividade sexual, alteragio na libido,
vaginismo)

4. T[] distérbios alimentares e¢/ou falta de apetite e/ou aumento

de apetite

7 insbria’ dorme mal/ pesadelos

£1 nervosismo/ ansiedade/ palpitagBes/ angiistia

[ problemas de memdria / confusfio mental

[ somatizacio

[ tentativa de suicicio

10. [l tontma

© g Mo

11. [ anemia
12. [ cardiopatias
13, [ dor de cabega

19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.

28,

29.
30.
31.

P

[l edemas em membros inferiores / pernas inchadas

7 hematomas/ fraturas/qq forma de lestio

0 DST's

[ ferida e/ou verruga vaginal e/ou condiloma

[J falta de ar e/ou dificuldade de respiracdo e/ou asma /
respiragio curta ou suspiro

L1 gripe e/ou resfriado e/ou sinusite

[ hipertens3o arteria! ¢/ou aumento de PA

1 infecclo urinéria ¢/ou queixas urinrias

| 1§uméia fcorrimento vaginal e/ou dor, ardor, coceirana
vagina

{1 menstruagdo dolorosa / irregularidade / distirbios
menstruais

{1 dor na relagdo sexuai / sangramento pés relaco

[J nddulo mamdrio

1 obesidade &/ou sobrepeso

[ aborto e/ou complicagdes na gestagdo

14. O dor de estémago e/on azia ¢/ou enjbos/ vomitos 33. T gravidez ndo planejada e/ou néio desgjada
15. 1 dor em baixo venire e/ou célicas uterinas 34. [1 problemas de relacionamento com familiares
16. [ dores abdominais e/ou diarréias e/ou colicas intestinais 35. [ violéncia {fisica e/ou psicologica)
17. [ obstipacdo intestinal 36. I violéncia sexual
18. [ dores em outras partes do corpo 37. [ sexo nic seguro
Anexo IF
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43. O veio fazer teste HIV a pedido
38. LI quer fazer exames de DST's 44. [J vem fazer pregnosticon
39. LI quer fazer teste HIV 45, O3 outros
40. [ retorno agendados, educaciio e orientacsio preventivas
sfou contracepgdo e/on exames 46. [I sem registro
41. 3 uso ¢fou abuso de dlcooi / drogas 47. O ilegivel
42, [J uso/abuse de alcool/drogas pelo companheiro(a)
7. Anpacienteestd: 1.[0gravida 2.0J puérpera 3.7 ndo gravida nem puérpera
8. Conduta: 1.0 sim 2.0 ndo
9. Encaminhamento:
Interno ao servigo 1.0 Saiide Mental 2.3 Outros
Externo 3.0 Satde Mental 4.3 Qutros
Ni#o houve 5.0
llegivel 6.0J
10. Avaliador do proatudrio
Data da leitura de prontusrio / /
Fapesp 15/05/01
Anexe I
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HOSPITAL DAS CLINICAS
DA

EACULDADE DE MEDICINA A UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD ‘
CAIXA POSTAL. B0S1
SAD PAULO ~ BRASIL

DIRETORIA CLINICA

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissao de Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e
ga Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessao
de 10.05.2000, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 107.C7, intitula-
do: "Ocorréncia de casos de violéncia doméstica e sexual nos servigos
de saide de Sdc Paulo e desenvolvimento de tecnologia de
atendimento para o programa de saGde da mulher”, apresentado
pelo(a) pesquisador(a) Dra. Lilia Blima Schraiber, do Departamento de
Medicina Preventiva, bem como ¢ Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. |

CAPPesq, 12 de Maio de 2000.

PROF. :"b QRGE KALIL FILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAD: Cabe avo pesquisador elaborer @ apresentar & CAPPesq, os relatdrios parciais e final

sobre a pesquisa {Resolugdo do Conselho Nacional de Saide n® 196, de 10.10.1986, *
inciso DL2, letra “c”)
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