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RESUMO

BARALDI, A. C. P. O Conhecimento dos profissionais médicos e enfermeiros acerca da
violéncia contra a mulher nas unidades bésicas distritais de salide de Ribeirdo Preto — S0
Paulo. 2009. 121p. Dissertagéo (mestrado) — Escola de Enfermagem, Universidade de S0
Paulo, Ribeirdo Preto-SP, 2009.

A violéncia contra a mulher € um problema de grande prevaléncia no Brasil e no mundo,
sendo responsavel por ato indice de morbimortalidade feminina e gerando sérias
consequéncias para a sociedade. Médicos e enfermeiros, por serem 0s primeiros contatos
dessas mulheres nos servicos de salde, ocupam um lugar privilegiado na deteccdo da
violéncia de género e devem possuir conhecimentos suficientes para o atendimento adequado
das vitimas. O objetivo deste trabalho foi identificar e comparar o conhecimento, a percepcao
e a atitude de médicos e enfermeiros que atuam na rede bésica de salide de Ribeiréo Preto-SP,
acerca da violéncia de género. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, comparativo,
do tipo survey, realizado nas unidades distritais bésicas de salde (UBDS) do municipio.
Foram incluidos todos os profissionais que atendem nas cinco UBDS de Ribeirdo Preto,
totalizando 170 médicos e 51 enfermeiros. O questionario utilizado abordava o conhecimento,
0 manejo dos casos e atitudes dos profissionais frente a violéncia de género, sendo aplicado
por pesguisadoras treinadas. Os dados foram processados e analisados, utilizando o pacote
estatistico STATA 9.0, sendo redizada distribuicdo simples de frequéncia, Teste Qui
Quadrado (X?) ou Teste exato de Fisher, para verificar associagdo entre as varidveis. Os
resultados mostraram que um percentua significativamente maior de médicos foi capacitado
para 0 atendimento da violéncia de género durante a graduacéo (p = 0,013), enquanto mais
enfermeiros foram treinados nos servicos de saide (p = 0,000). Os médicos mostraram-se
mais a vontade do que os enfermeiros em discutir assuntos como a vida sexual dacliente (p =
0,048) e 0 uso de drogas ilicitas pela mesma (p = 0,01). Ambos tendem a infantilizar a vitima,
referiram se sentir a vontade em inquirir a paciente sobre situacfes violentas, e concordaram
que a violéncia pode ser causada por fatores externos, como abuso de acool, drogas e
desemprego, e por problemas psicol 6gicos do agressor. M édicos (85,3%) e enfermeiros (78%)
demonstraram alto conhecimento sobre a definicdo de violéncia, tém consciéncia de que
investiga-la é seu papel profissional e sabem reconhecer seus sinais e sintomas. No entanto,
demonstraram muito baixo conhecimento sobre sua epidemiologia, sendo o conhecimento dos
enfermeiros nesse quesito menor do que o dos médicos (p = 0,035). Um percentual
significativamente maior de enfermeiros obteve boa pontuacdo sobre as condutas que
facilitam a revelacdo da violéncia (p = 0,041). Ambos demonstraram alto conhecimento do
manejo dos casos confirmados de violéncia de género, e bom conhecimento dos casos em que
ha suspeita da mesma; um percentual significativamente maior de médicos apresentou baixo
conhecimento nesses ultimos (p = 0,038). Os enfermeiros acertaram mais questfes
relacionadas a tomada de condutas administrativas e de integracdo com outros servicos do que
os médicos. Portanto, 0 estudo demonstrou que os profissionais possuem boa formagéo
académica, bom conhecimento sobre definicdo, diagndstico e manejo da violéncia de género,
desconhecendo sua epidemiologia. Foram encontradas diferencas significativas na formacao,
no conhecimento e percepcdo dos profissionais, em relacdo a violéncia de género, sendo
recomendado individualizar as intervengbes de acordo com as peculiaridades de cada
categoria profissional.

Palavras-chave: violéncia contra a mulher; servicos de salide; enfermagem; medicina.



ABSTRACT

BARALDI, A.C.P. The knowledge of nurses and physicians from primary health care of
Ribeirdo Preto- S8o Paulo, concerning violence against women. 121 p. Master's Thesis —
University of S8o Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo Preto-SP, 2009.

Violence against women is a very prevalent problem in Brazil and in the whole world, and
responds to an increase in morbidity and mortality of female population, carrying out serious
problems for society. Physicians and nurses, who firstly make contact to the victim, are in a
front position to detect the violence against women; therefore, they should have enough
knowledge and skills to provide them an adequate assistance. This study aimed to assess and
to compare knowledge, perception and attitude of physicians and nurses from primary health
care of Ribeirdo Preto, Sd Paulo, concerning with violence against women. A survey
quantitative, cross-sectional, comparative study was carried out in five basic units of district
health. The sample consisted of 170 physicians and 51 nurses. The instrument used for data
collection was applied by previoudly trained interviewers. Data were processed and analysed
in Statistical Package for the STATA 9.0. The anaysis involved simple frequency
distribution, the Chi-Square Test (X?) or Fisher's Exact Test to check the association between
variables. It was observed that the percentage of physicians who received orientation about
the problem of domestic violence during graduation was significantly higher than the
observed for nurses (p=0,013); however, training at workplace was markedly more frequent
than the observed for physicians (p=0,000). Doctors presented less discomfort than nurses to
inquire the patient about her sexual life (p=0,048), and the use of illicit drugs (p=0,01). Both
tend to play the same role in spousal assault asin child abuse; they feel comfortable on asking
the patient about violence situations and both believed that alcohol or drug abuse,
unemployment and husband’s psychologica problems are causes of wife battering.,
Physicians (85,3%) and nurses (78%) demonstrated high knowledge concerning the definition
of violence; they perceived their role in its investigation and both know to recognize the signs
and symptoms of the problem. However, they demonstrated very low knowledge about the
epidemiology of violence, and nurses seemed to know less than physicians in this item
(p=0,035). A significant higher percentage of nurses obtained good scores concerning the
conduct that helps the disclosure of the violence (p=0,041). Both groups demonstrated high
knowledge in the management of confirmed cases of violence, and demonstrated good
knowledge in the cases that violence is not confirmed. A significant higher percentage of
physicians demonstrated low knowledge for suspection of violence cases (p=0,038). Nurses
obtained higher scores than physicians on questions about administrative conducts and those
that depend on the integration with other services. Therefore, this study demonstrated that
professionals have good knowledge about definition, diagnosis and management of gender
violence, but they unknown its epidemiology. We found significant differences on training
skills, on knowledge and perception of health professionals concerning gender violence and
recommend individualized actions to improve assistance.

Key words: violence against women; health services; nursing; medicine.



RESUMEN

El conocimiento de los profesionales médicos y enfermeros sobre la violencia contra la mujer
en las unidades basicas de los distritos de salud de la ciudad de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo.
2009. 121 p. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria, Universidad de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, SP.

La violencia contra la mujer es un problema de gran incidencia en el Brasil y en e mundo,
siendo € responsable por e elevado indice de mortalidad femenina causando serias
consecuencias para la sociedad. Médicos y enfermeros, que son |os primeros contactos de esas
mujeres en los servicios de salud, ocupan un lugar privilegiado en la deteccion de laviolencia
de género y deben detener conocimientos suficientes para e atendimiento adecuado de las
victimas. El objetivo de este trabagjo fue identificar y comparar el conocimiento, la percepcion
y laactitud de médicos y enfermeros que trabajan en lared basica de salud de Ribeiréo Preto,
acerca de la violencia de género. Se trata de un estudio cuantitativo, transversal, comparativo,
del tipo survey, realizado en las unidades bésicas de los distritos de salud (UBDS) del
municipio. Se incluyeron todos |os profesionales que atiende en las cinco UBDS de Ribeiréo
Preto, en un tota de 170 médicos y 51 enfermeros. El cuestionario utilizado dirigia €
conocimiento, el manegjo de los casos y actitudes de los profesionales ante a la violencia de
género, siendo utilizado por investigadoras capacitados. Los datos fueran procesados y
analizados, utilizando la pacota estadistica STATA 9.0, utilizando la distribucion simples de
frecuencia. Prueba Qui Cuadrado (X2) o prueba exacto de Fisher, para analizar asociacion
entre las variables. Los resultados muestran que una porcentgje significativa mayor de
médicos fue capacitada para el atendimiento de la violencia de género durante la graduacion
(p = 0,013), en cuanto més enfermeros fueran trenados en los servicios de salud (p = 0,000).
L os médicos han demostrado mayor disposicion que los enfermeros en discutir asuntos como
la vida sexual de las clientes (p = 0,048) y el uso de drogas ilegales por ella misma (p =
0,010). Ambos tienden a infantilizar la victima, referiran se sentir confortables en cuestionar
la paciente sobre situaciones violentas, y han concordado que la violencia pode ser causada
por factores externos, como excesivo consumo de alcohol, drogas y desempleo, y por
problemas psicoldgico del agresor. Médicos (85,3%) y enfermeros (78%) han demostrado
gran conocimiento sobre la definicidn de violencia, tienen conciencia de que la investigar es
su papel profesiona y saben reconocer sus signos y sintomas. Sin embargo, han demostrado
poco conocimiento acerca de su epidemiologia, siendo € conocimiento de los enfermeros en
ese articulo més bajo do que de los médicos (p = 0,035). Un porcentaje mayor de enfermeros
obtuvo buena puntuacion sobre las conductas que facilitan la revelacion de la violencia (p =
0,041). Ambos han demostrado alto conocimiento del manejo de los casos confirmados de
violencia de género, y buen conocimiento de los casos donde hay sospechas de la misma. Un
porcentaje mayor de médicos presenté bajo conocimiento en eses Ultimos (p = 0,038). Los
enfermeros han acertado mas cuestiones relacionadas a conductas administrativas y de
integracion con otros servicios do que los médicos. Por tanto, € estudio ha demostrado que
los profesional es poseen buena formacion académica, buen conocimiento sobre la definicién,
diagnostico y manejo de la violencia de género, desconociendo su epidemiologia. Fueran
encontradas diferencias significativas en la formacion, en el conocimiento e en la percepcion
de los profesionales, en relacion a la violencia de género, siendo recomendado a
individualizar las intervenciones segun cada categoria profesional .

Palabra chavo: violencia contrala mujer; servicios de salud; enfermeria; medicina
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APRESENTACAO

Meu interesse em estudar e pesquisar temas relacionados a &rea da salide da mulher
surgiu ainda na graduagdo, durante as aulas e 0s estagios curriculares.

Desenvolvi projetos de iniciagdo cientifica e monografia do curso de especializacdo
em enfermagem obstétrica e neonatologica, abordando principamente o ciclo gravidico-
puerperal (BARALDI et al., 2007a, 2007b). Contudo, foi na pés-graduacdo, durante o curso
de Mestrado, que tive maior contato com temas relacionados as politicas publicas em salde da
mulher e suainsercdo social, as questdes de género, e, finalmente, ao tema da violéncia contra
amulher.

Mais especificamente, minha inser¢céo no Grupo de Pesquisa Enfermagem, Mulher e
Salde, em 2007, e o fato de minha orientadora ser uma das pesquisadoras de um projeto de
pesquisa desenvolvido pelo Grupo de Pesguisa Salde e Género, envolvendo docentes da
Escola de Enfermagem (EERP-USP), Faculdade de Medicina (FMRP-USP) e de Psicologia
(FFCLRP-RP) sobre o tema foram decisivos para a construcéo deste trabal ho.

Assim, esta dissertacdo de Mestrado foi construida como subprojeto de um projeto
maior, intitulado: A interface entre a ocorréncia e o atendimento de violéncia de género entre
mulheres usuarias dos servigos de saude da rede publica de Ribeirdo Preto, financiado pela
FAPESP - Processo 2006/61922-9 - e coordenado pela Profa Dra Elisabeth Meloni Vieira. O
projeto visa diagnosticar a situagdo da violéncia de género no Municipio e subsidiar o
surgimento de agdes para sua prevencao e manejo.

Estudar violéncia de género foi um grande aprendizado, néo apenas profissional, mas
também pessoal. E um tema multifacetado, instigante, complexo, e que esta presente no
cotidiano de toda a sociedade, seja de forma direta ou indireta. Apresento a seguir o resultado
final desse processo de amadurecimento e crescimento que ocorreu durante o curso de
Mestrado.



1. Introducao
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1. INTRODUCAO

O estudo da violéncia vem crescendo no meio académico nacional e internacional,
porque afeta diretamente a vida da populagéo e indiretamente os indicadores econdmicos e
sociais dos paises.

O conceito de violéncia é social esta4 intimamente relacionado a forma como as
sociedades se organizam, seus principios, valores, e o que definem como sendo certo ou
errado. Ao longo da histéria do Brasil — e dos demais paises da América Latina — a
desigualdade e a discriminacdo refletidas em leis e praticas configuraram uma percepcao
social e uma expressao legal limitada e parcial da violéncia, da qual tém sido excluidos, com
maior ou menor intensidade, as mulheres, 0s negros, 0s homossexuais, 0s povos indigenas e
0s pobres em gera (PITANGUY, 2003). Particularmente em relacdo a violéncia contra a
mulher no Brasil, € necessario conhecer a maneira pela qual estdo construidas as relacdes de
género em nossa sociedade, para compreender as nuances dessas relagdes violentas.

Tema recorrente nas escrituras sagradas dos mais diferentes povos, nas mitologias
(principamente greco-romana), na literatura universal das grandes tragédias e comédias, nos
grandes romances e poemas, a mulher sempre se atribuiu um papel: de anjo ou deménio, de
causa de ascensdo ou de queda do companheiro homem. A humanidade se desenvolveu, no
decorrer dos séculos, aimentando a dicotomia homem/mulher, ora aliados, ora adversarios,
mas sempre com poderes e direitos diferentes.

Assim, 0 género, como elemento constitutivo das relagfes sociais entre homens e
mulheres, é uma construcéo social e historica. E construido e alimentado com base em
simbolos, normas e ingtituicdes que definem modelos de masculinidade e feminilidade e
padrdes de comportamento aceitaveis ou ndo para homens e mulheres, dependendo da cultura
de cada sociedade e de seu momento histérico. O género delimita campos de atuacdo para
cada sexo, da suporte a elaboracéo de leis e suas formas de aplicacdo. Também esta incluida
no género a subjetividade de cada sujeito, sendo Unica sua forma de reagir ao que lhe é
oferecido em sociedade. E uma forma primeira de significacio de poder (SCOTT, 1989).

Por causa dessa dicotomia milenar, quando pensamos em violéncia de género,
devemos ter presente aideia de um continuo, cujo fio condutor € a desvalorizacéo cultural do
feminino. A naturalizac8o da desigualdade € o instrumento principal para sua aceitacdo social
e sua incorporacdo em leis, préaticas e comportamentos que se estendem a diversos campos,
inclusive ao ambito da salde (PITANGUY, 2003).
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No Brasil, as questdes relacionadas a0 género perpassam toda a problemética da
violéncia contra a mulher e estiveram presentes durante toda a evolugdo dos conceitos,
cuidados e politicas voltadas para a salde das mulheres. A seguir, uma breve descricéo da

evolucao dessas politicas e conquistas das mulheres.

1.1. A evolucdo das politicas publicas e conquistas no combate a violéncia contra a

mulher nos cenérios nacional einternacional

As discussoes oficiais envolvendo a atencdo a salde da mulher e, particularmente, a
questdo da violéncia de género, ocuparam espaco nas agendas politicas em ambito nacional e
internacional recentemente.

No plano internacional, o Brasil é signatario de diversos documentos com propostas de
resolucdo para os problemas relacionados a violéncia contra as mulheres, entre eles, a
Convencdo sobre a Eliminacdo de todas as Formas de Discriminagdo contra a Mulher
(CEDAW). A Convencado (BRASIL, 2004c, p.107) traz o conceito de discriminagdo contra a

mulher como sendo:

[...] toda disting&o, exclusdo ou restricdo baseada no sexo e que tenha por
objeto ou resultado prejudicar ou anular o reconhecimento, gozo, exercicio
pela mulher, independentemente de seu estado civil, com base na igualdade
do homem e da mulher, dos direitos humanos e das liberdades fundamentais
nos campos politico, econdmico, social, cultural e civil ou em qualquer outro
campo.

A CEDAW também estabelece medidas para combater a discriminagdo contra a
mulher, o que inclui a violéncia de género, por meio de politicas compensatérias capazes de
incentivar a inser¢do e inclusdo socia de grupos historicamente vulneraveis (PIOVESAN,
2005).

A Conferéncia Internacional de Direitos Humanos, realizada em Viena em 1993,
avancou significativamente no reconhecimento da violéncia doméstica como uma violacao
dos direitos humanos. Em seu paragrafo 18, afirma gque os direitos humanos das mulheres e
das meninas sdo parte inalienavel, integral e indivisivel dos direitos humanos universais
(ONU, 1993). Neste cen&rio, as mulheres devem ser vistas nas especificidades e
peculiaridades de sua condic¢éo social. Ao lado do direito a igualdade, surge, também, como
direito fundamental, o direito a diferenca. Importa o direito a diferenca e a diversidade, o que

Ihes assegura um tratamento especial (PIOVESAN, 2005).
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Apesar da evolucdo no reconhecimento dos diretos das mulheres nos eventos
supracitados, € na Conferéncia sobre Populacdo e Desenvolvimento (CNPD), realizada no
Cairo, em 1994, que surge internacionalmente o conceito de direitos reprodutivos e seu
reconhecimento como direitos humanos, embora o Brasil tenha antecipado tal conceito no
Programa de Assisténcia Integral a Salide da Mulher (PAISM) 10 anos antes.

O documento do Cairo destaca como direitos humanos bésicos o direito de decidir
livre e responsavelmente sobre o nimero, o espacamento e a oportunidade de ter filhos e 0
direito de ter acesso ainformagdo e aos meios para decidir e gozar do mais elevado padréo de
salde sexua e reprodutiva, livre de discriminagfes, coercdo ou violéncia (FNUAP, 2004).
Reconhece o exercicio da sexualidade como independente da reproducdo e o direito de
reproducdo do individuo e ndo apenas de casais. Ainda, recomenda a comunidade
internacional uma série de objetivos e metas, tais como: investimento em educacdo, em
particular das meninas; igualdade entre os sexos; reducéo da mortalidade neonatal, infantil e
materna e acesso universal aos servigos de sallde reprodutiva, em particular de plangjamento
familiar e de salde sexual (FNUAP, 2004).

Vale ressaltar que a Conferéncia do Cairo foi um marco na evolugdo das questdes de
género e teve participagcdo ativa dos movimentos feministas e de organizagcbes néo
governamentais (ONGs) em defesa dos direitos das mulheres (BRASIL, 2004c).

Ainda na década de 90, a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher (1995), em Beijing
(Pequim), reforca as perspectivas da CIPD do Cairo e adota uma nova concepgdo que
combina a importancia de garantir os direitos de autodeterminagdo, igualdade e seguranca
sexual e reprodutiva das mulheres e promoc¢do do desenvolvimento humano e do bem-estar,
com reforco das politicas de emprego, salde, educacdo e respeito a0 meio ambiente
(CORREA; AVILA, 2003). Destaca-se como objetivo geral da plataforma de Pequim o
compromisso dos Estados de prevenir, investigar e castigar atos de violéncia cometidos contra
as mulheres.

O desafio que se colocou para todos os paises signatarios dos planos de acéo do Cairo
e de Beijing, em particular 0 Brasil, diz respeito a capacidade de tais compromissos
influenciarem a legisacdo e promoverem a geracdo de politicas publicas que possam
fortalecer os direitos de cidadania no que se refere a salde, a reproducéo e a sexualidade
(BARSTED, 2003).

No plano regional, a maior conquista na América Latina e Caribe foi a adogdo pela
Organizacdo dos Estados da América (OEA) da Convencdo Interamericana para Prevenir,

Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher — Convencédo de Belém do Pard, realizada em
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1994 e ratificada pelo Brasil em 1995 (CARRERA; PANDJARJAN, 2003). A Convencao
(OEA, 1994) estabelece que o direito de toda mulher de viver livre de violéncia abrange o
direito de ser livre de toda forma de discriminacéo; reconhece que a violéncia contra a mulher
impede ou anula o exercicio dos direitos civis, politicos, econémicos, sociais e culturais, e
recomenda que os Estados membros adotem politicas orientadas a prevenir, punir e erradicé
la. Representou avanco significativo como instrumento de direitos humanos que, ao ser
ratificado pel os paises membros da OEA, passou ater forcadelei (PITANGUY, 2003).

No Brasil, a salde da mulher foi incorporada as politicas nacionais de salide nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a
gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70,
traduziam uma visao restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biol 6gica e no seu
papel socia de mée e domeéstica, responsavel pela criagdo, pela educagdo e pelo cuidado com
asalde dos filhos e demais familiares (BRASIL, 2004b).

No ambito do movimento feminista brasileiro, esses programas foram vigorosamente
criticados pela perspectiva reducionista com que tratavam as mulheres, as quais tinham acesso
a alguns cuidados de salde no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior
parte de suas vidas. Com forte atuacdo no campo da salde, o movimento de mulheres
contribuiu paraintroduzir na agenda politica nacional questdes até entdo rel egadas ao segundo
plano, por serem consideradas restritas ap espaco e as relacdes privadas (BRASIL, 2004b).

Com base nas reivindicagdes dos movimentos feministas e embalado pelas ideias da
reforma sanitéria que ganhava espaco no Brasil, o Ministério da Saide (MS) criou em 1984 o
Programa Nacional de Atencdo a Salde da Mulher (PAISM). O PAISM foi anunciado como
uma nova e diferenciada abordagem da salde da mulher, baseado no conceito de “atencéo
integral a salide das mulheres’. Esse conceito implica o rompimento com a visao tradicional
acerca desse tema, sobretudo no ambito da Medicina, que centralizava o atendimento as
mulheres nas questdes relativas a reproducdo (OSIS, 1998).

O novo programa para a saude da mulher incluia acbes educativas, preventivas, de
diagnéstico, tratamento e recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecolégica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST,
cancer de colo de Utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres (BRASIL, 2004b).

O PAISM leva em conta a relevancia do tema da violéncia e oficializa um tipo de
olhar especifico para o problema em todo o servico publico (MINAYO, 2007). Sua
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implantacéo efetiva em todo o territdrio nacional ndo aconteceu até os dias atuais, mas
representou uma grande conquista dos movimentos feministas.

Outra importante conquista das mulheres na década de 80 foi a criacéo das Delegacias
de Policia especializadas em atender as mulheres em situacdo de violéncia doméstica e sexual
(DEAM). A implantagdo das DEAM significou o reconhecimento, por parte do Estado, de
gue a violéncia contra as mulheres ndo € uma questéo a ser abordada como um problema da
esfera privada ou das relacOes interpessoais, mas é um problema social que exige, para o seu
enfrentamento, a¢es publicas no &mbito da seguranca, do direito e também da salde, pelas
sequelas que produz (VILLELA; LAGO, 2007).

A criacdo das DEAM reflete a dindmica dos movimentos das mulheres, no sentido de
redefinir os conceitos de crime e castigo, de qualificar criminalmente e penalizar os
espancamentos, as agressoes, as torturas e as tentativas de assassinato que ocorriam no espago
do “lar”, que frequentemente ndo eram percebidas como forma de violéncia e, em geral, ndo
eram tratadas pelas instancias competentes como delitos (PITANGUY, 2003). A Constituicdo
Federal também recebeu influéncia desse movimento, atribuindo ao Estado, no paragrafo 8°
do artigo 226, a responsabilidade de coibir a violéncia no &mbito das relagdes intrafamiliares
(BRASIL, 1988).

Apesar desses avancos no Poder Legidativo, parte da legislacdo infraconstitucional
brasileira, em especia dispositivos dos Cédigos Civil (1917) e Pena (1940), do inicio do
seculo XX, reproduz esteredtipos, preconceitos e discriminagdes contra as mulheres.

Apenas em 2004 o poder judiciério tipificou a violéncia doméstica no Cédigo Penal
brasileiro e trouxe a definicdo juridica do que é crime de violéncia doméstica, bem como as

penas previstas para o agressor (BRASIL, 20044, p.1):

8 9. Se alesdo for praticada contra ascendente, descendente, irméo, conjuge
ou companheiro, ou com guem conviva ou tenha convivido, ou, ainda,
prevalecendo-se 0 agente das relagbes domésticas, de coabitagdo ou de
hospitalidade - Pena— detencdo, de 6 (seis) mesesa 1 (um) ano.

8§ 10. Nos casos previstos nos 88 10 a 30 deste artigo, se as circunstancias
s80 as indicadas no § 9o deste artigo, aumenta-se a penaem 1/3 (um terco).

Até 2003, quando o novo Cadigo Civil passou a ser utilizado, vigorava no Pais uma
legislac@o que acolhia ou ignorava a violéncia de género. O antigo Cddigo Civil admitia a
anulacéo do casamento pelo marido, se sua esposa tivesse sido “deflorada” em momento
anterior as nupcias, também autorizava o pai a deserdar a filha que vivia em casa paterna, se

houvesse “desonestidade” da mesma. Ainda hoje, a frequéncia com gue argumentos
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atenuantes séo acolhidos em tribunais do juri, aliviando as sentencas de assassinos confessos
de suas esposas ou amantes, que recebem penas meramente simboalicas, tem merecido atencdo
de ativistas de direitos humanos das mulheres (PITANGUY, 2003).

Ainda dentre as conquistas locais, cabe ressatar a adogdo de legislacfes e politicas
especificas sobre violéncia contra as mulheres, com foco no ambito doméstico ou
intrafamiliar.

Em 2004, o Ministério da Saide (MS) lancou o documento Politica Nacional de
Atencdo Integral & Salide da Mulher, com um plano de ac&o para o periodo de 2004 a 2007 e
aprofundou as proposi¢des do PAISM. De acordo com os principios e diretrizes dessa politica
e do plano de agdo, o Ministério da Salde estabeleceu como meta aumentar em 30% 0s
servicos de atencdo as mulheres e as adolescentes em situacdo de violéncia nos municipios-
polos de microrregifes, apoiando-se na organizacdo de redes integradas, nesse periodo de
quatro anos (MINAY O, 2007).

Ainda em 2004, a Portaria GM/MS 2.406 disseminou a notificacdo compulsoria da
violéncia contra a mulher, de acordo com a lei n.10.778/2003 (BRASIL, 2003), que
estabel ece essa forma de registro. A lei torna a notificacdo compulsoria obrigatéria em todos
o0s atendimentos realizados a mulher vitima de violéncia em todo o territério nacional, sgjaem
estabel ecimentos publicos ou privados de atendimento a satide.

Em 2005, o Ministério da Salde langou vérias normas técnicas, como as que tratam do
atendimento aos agravos decorrentes da violéncia sexual; sobre a anticoncepcéo de
emergéncia nos casos de violéncia sexual contra mulheres e adolescentes e sobre a atencéo
humanizada as situacdes da interrupcédo da gravidez previstaem lei (PITANGUY, 2003). Tais
instrumentos estéo disponiveis gratuitamente no site do Ministério da Salde a todos os
cidadaos interessados em aprimorar seus conhecimentos sobre o tema.

Mais recentemente, em 2006, lancou a "matriz pedagoégica’, para formagdo de Redes
de Atencéo Integral para Mulheres e Adolescentes em situagdo de violéncia doméstica e
sexual, pela qual propde promover, por intermédio de formacdo profissional continuada, a
organizacao e a sustentabilidade da atencéo integral para mulheres e adolescentes em situagéo
ou risco de violéncia doméstica e sexual, bem como o0 apoio a0 desenvolvimento de
habilidades que tenham por fim garantir a prevencdo e o atendimento na concepcdo de rede
integrada. Define rede de servicos para o enfrentamento da violéncia de género como sendo
(BRASIL, 2006b, p. 21):
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[...] a atuacdo articulada entre instituicbes e servicos governamentais e
organizactes e grupos da sociedade civil visando a ampliacéo e a melhoria
da qualidade do atendimento, a identificacdo e ao encaminhamento de casos
existentes nas comunidades e ao desenvolvimento de estratégias de
prevencgo.

Segundo Kiss, Schraiber e D" Oliveira (2007, p.468), por rede intersetorial pode-se
também entender a “articulacdo objetiva das agbes interinstitucionais e a interagdo entre seus
agentes, além da presenca de canais definidos de comunicacdo entre 0s servicos que a
compde”.

Assim, as propostas governamentais atuais no combate a violéncia contra a mulher
contam com a adequacdo e integracdo dos servicos de salde, delegacias de policia, instituto
meédico-legal (IML), servigos de salide mental e todas as instancias envolvidas na prevencéo,
diagndstico e encaminhamento dos casos de violéncia.

O grande avanco no combate a violéncia contra a mulher, entretanto, ocorreu com a
aprovacao pelo Congresso Nacional da Lei n. 11.340/06 — A Lel Maria da Penha (BRASIL,
2006a). Sancionada pelo Presidente da Republica, no dia 07 de agosto de 2006, recebeu esse
nome em homenagem a cearense Maria da Penha, que protagonizou um caso simbdlico de
violéncia doméstica e familiar contra a mulher; sofreu duas tentativas de homicidio pelo
marido, as quais resultaram em lesdes irreversiveis a sua salde, como paraplegia e outras
sequelas. A eladeve-se apromulgacdo dessalel.

A Lei Mariada Penhatipifica a violéncia doméstica como uma das formas de violagéo
dos direitos humanos. Altera o Cadigo Pena e possibilita que agressores sejam presos em
flagrante, ou tenham sua prisdo preventiva decretada, quando ameagarem a integridade fisica
da mulher. Prevé ainda inéditas medidas de protecéo para a mulher que corre risco de vida,
como afastamento do agressor do domicilio e a proibi¢éo de sua aproximagéo fisica junto a
mulher agredida e aos filhos.

Ainda ndo se conhece a reagdo da sociedade em relacéo a esse dispositivo legal, que
oferece penas mais duras a0 agressor e maior protecdo judicia e policia as mulheres em
situacéo de violéncia. Sua aplicacdo tem sido feita de modo lento e desigual no Pais e o
aumento ou a diminuicdo das dentincias pode ter diferentes leituras (CONGRESSO..., 2008).
Em um Estado onde as denuncias diminuiram, por exemplo, isso pode ser um reflexo tanto da
reducdo da violéncia, quanto do aumento do medo das mulheres em fazer as dendncias, uma
VEez que muitas N80 querem ver Seus parceiros presos e agora ndo podem mais retirar as

gueixas em casos de agressdes fisicas, da mesma maneira, um aumento de queixas pode
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significar que o movimento de mulheres esta mais atuante naguele local, ou que alei jafoi
plenamente implantada ali. E ndo necessariamente que o nimero de casos aumentou.
Apobs a contextualizacdo da violéncia de género frente ao cenario politico nacional e

internacional, passaremos as definic¢des de violéncia

1.2. Violénciade género

O fendmeno da violéncia esteve presente durante todas as épocas da humanidade e foi
necess&rio para a sobrevivéncia dos povos. Segundo Medeiros (2005), seu espaco de
surgimento e desenvolvimento é a vida em sociedade, passando a ser um comportamento
aprendido e internalizado culturalmente.

O Primeiro Relatério Mundia sobre Violéncia e Salde define, pela primeira vez, a

violéncia como:

[...] o uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca contra
S proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicol dgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo de liberdade. (OMS, 2002, p.5)

A violéncia contra a mulher é referida de diversas formas desde a década de 50.
Designada como violéncia intrafamiliar, na metade do seculo XX, vinte anos depois passou a
ser chamada de violéncia contra a mulher. Nos anos 80, foi denominada violéncia doméstica
e, ha década de 90, os estudos passaram a tratar essas relactes de poder em que a mulher em
qualquer faixa etéaria é submetida e subjugada, como violéncia de género (BRASIL, 2006b).

A Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a
Mulher define tal violéncia como “qualquer ato ou conduta baseada no género que cause
morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera publica
quanto privada’ (OEA, 1994, p.2). Essa forma de violéncia pode ocorrer no ambito familiar
ou em qualquer outra relacdo interpessoal, incluindo, entre outras formas, o estupro, 0s maus-
tratos, o abuso sexual e, ainda, “pode ser perpetrada ou tolerada pelo Estado e seus agentes,
onde quer que ocorra’ (OEA, 1994, p.3), devendo, portanto, ser objeto de estudos e
proposi¢oes afirmativas para sua erradicagao.

Dessa forma, violéncia de género ndo se restringe somente a violéncia fisica contra

mulheres. A mesma convencao traz ainda, em seu artigo 2° (OEA, 1994, p.3):



25

Entender-se-a que violéncia contra a mulher inclui violéncia fisica, sexual e
psicol 6gica:

a) que tenha ocorrido dentro da familia ou unidade doméstica ou em
gualquer outra relacdo interpessoal, em gque 0 agressor conviva ou hagja
convivido no mesmo domicilio que a mulher e que compreende, entre
outros, estupro, violacdo, maus-tratos e abuso sexual;

b) que tenha ocorrido ha comunidade e seja perpetrada por qualquer pessoa e
gue compreende, entre outros, violagdo, abuso sexual, tortura, maus tratos de
pessoas, trafico de mulheres, prostituicao forcada, sequestro e assédio sexual
no lugar de trabalho, bem como em instituicbes educacionais,
estabel ecimentos de salide ou qualquer outro lugar, e

C) que sgja perpetrada ou tolerada pelo Estado ou seus agentes, onde quer
que ocorra.

Utilizaremos nessa dissertagdo os termos violéncia de género, violéncia domeéstica e
violéncia contra a mulher como sinénimos, concordando com Ellsberg (2006), que traz em
seu artigo os termos violéncia doméstica e violéncia por parceiro intimo, também
significando a mesma coisa: representam qualquer agressdo, sgja ela de qualquer natureza,
cometida contra a mulher, tendo o parceiro intimo como perpetrador.

Ainda em relagdo aos conceitos de violéncia, adotaremos agueles utilizados pela
legislacdo brasileira, conforme se segue (BRASIL, 2006a):

Violéncia fisica - qualquer conduta que ofenda a integridade ou salde corporal da mulher;

Violéncia psicoldgica - qualquer conduta que cause dano emocional e diminuicdo da auto-
estima da mulher ou que Ihe prgudique e perturbe o pleno desenvolvimento ou que vise
degradar ou controlar suas acdes, comportamentos, crencas e decisdes, mediante ameaca,
constrangimento, humilhagdo, manipulagdo, isolamento, vigilancia constante, perseguicdo
contumaz, insulto, chantagem, ridicularizagdo, exploracéo e limitacéo do direito deir e vir ou

qualquer outro meio gque |he cause prejuizo a salde psicol 6gica e a autodeterminagao;

Violéncia sexual - qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter ou a participar de
relacdo sexual ndo desejada, mediante intimidac&o, ameaca, coacdo ou uso da forga; que a
induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeca de
usar gqualquer método contraceptivo ou que a force ao matrimonio, a gravidez, ao aborto ou a
prostituicdo, mediante coagdo, chantagem, suborno ou manipulagéo; ou que limite ou anule o
exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos;
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Violéncia patrimonial - qualquer conduta que configure retencdo, subtracdo, destruicéo
parcia ou total de seus objetos, instrumentos de trabalho, documentos pessoais, bens, valores

e direitos ou recursos econdmicos, incluindo os destinados a satisfazer suas necessidades;

Violéncia moral - qualquer conduta que configure calUnia, difamagéo ou injuria.

Apesar da divisdo conceitual, essas violéncias aparecem frequentemente juntas e/ou
como consequéncia umas das outras. Pesquisas indicam que a violéncia fisica nos
rel acionamentos intimos normal mente é acompanhada por abuso psicoldgico e, de um terco a
mais da metade dos casos, por abuso sexual (SCHRAIBER et a., 2007; BRASIL, 2005b).
Partindo deste principio, a prevencdo de uma leva pode levar a prevencdo das outras.

A violéncia contra mulheres, em maioria, se exprime na esfera privada. Por exemplo,
manifesta-se no seio da familia com a violagdo incestuosa, com as mutilagcdes genitais, com o
infanticidio, com a preferéncia pelo filho homem, com os casamentos for¢ados. Dentro do
casamento, se expressa narelacdo por meio do estupro conjugal, pelas pancadas, pelo controle
psicoldgico, pelo crime de honra ou, as vezes, pelo assassinato da esposa (BRASIL, 2005h).

No dominio publico, a violéncia se manifesta pelo assédio sexual e moral no trabalho,
pelas agressdes sexuais, pelo estupro coletivo, pelo trafico sexual, pelo uso da mulher na
pornografia, pela escraviddo e pelas esterilizacbes forcadas, dentre outras. Todas essas
expressdes sdo, frequentemente, toleradas, silenciadas, desculpadas pela dependéncia das
mulheres em relacdo aos homens ou por explicagdes psicologizantes inaceitédvels, as quais
defendem que os homens sd0 incapazes de controlar seus instintos, os estupradores sdo
doentes mentais ou que as mulheres gostam de homens agressivos (BRASIL, 2005b).

Assim, podemos perceber que a violéncia contraa mulher esté presente no individua e
no coletivo, no privado e no publico, no dia-a-dia de milhdes de mulheres que sofrem, muitas
vezes caladas, suas consequéncias. A seguir, discorrerei sobre a dimensdo epidemiol 6gica da

violéncia de género e seu impacto na vida das mulheres e no setor salide.

1.3. Dimensao epidemiol6gica da violéncia de géner o e seu impacto na vida das mulheres

eno setor saude

A violéncia de género acontece em todos 0s grupos socio-econdmicos. Em sua grande
maioria é praticada por parte de homens conhecidos das vitimas, muitas vezes é multifacetada
etende apiorar com o tempo (HEISE; PITANGUY, GERMAIN, 1994).
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Em geral, a violéncia domeéstica contra a mulher envolve episodios repetitivos e que
vao se agravando em frequéncia e intensidade no decorrer do tempo (CAVALCANTI;
GOMES, MINAYO, 2006). O abuso por parte do marido ou companheiro € a forma mais
comum de violéncia contraa mulher (SILVA, 2003; CARREIRA; PADJARJAN, 2003).

N&o se conhece com precisdo a prevaléncia dessa violéncia, porgque os casos de abuso
sd0 subnotificados. 1sso se deve ao fato de a mulher se envergonhar do acontecimento, pelo
medo de represdlias do companheiro ou da familia ou ainda por falta de apoio do sistema
juridico (MONTEIRO et al., 2006). Estudo realizado em uma unidade de pronto-atendimento
em Terezina Piaui encontrou indice de subnotificagdo em relacdo ao agressor de 80%
(MONTEIRO et a., 2006).

O dossié “Violéncia contra a mulher” (REDE-SAUDE, 2001) traz que a maioria das
mulheres em situac&o de violéncia ndo procura gjuda de autoridades, mas algum tipo de apoio
junto afamilia, amigos ou silencia. Além do medo de represdlias ja citado, o dossié acrescenta
entre as razbes desse siléncio a preocupacdo com os filhos, a dependéncia econdmica das
mulheres em relagdo ao parceiro, o sentimento de afetividade pelo agressor e a esperanca de
gue aviolénciavenhaater um fim.

O fato de as mortes provocadas por violéncia serem classificadas como “causas
externas’ na Classificacdo Internacional de Doencas (CID) também dificulta o
dimensionamento das mesmas, uma vez que aparecem mescladas a todos 0s outros tipos de
violéncias.

Os estudos epidemiol 6gicos sobre violéncia de género demonstram a gravidade do
problema. Em revisdo da literatura, Giffin (1994) encontrou que, embora baseados em
defini¢bes variadas do fendmeno estudado, 35 estudos de 24 paises revelaram que entre 20%
(Coldmbia) e 75% (india) das mulheres ja foram vitimas de violéncia fisica ou sexual pelos
parceiros. Em estudos com amostras nacionais dos Estados Unidos e Canadg, 28% e 25% das
mulheres respectivamente reportam que foram vitimas desse tipo de violéncia (GIFFIN,
1994).

Estudo de Heise (1994) traz um panorama internacional da prevaléncia de abuso
contra a mulher em 22 paises. Observa-se grande variacdo na prevaléncia de violéncia de
género entre 0s paises, como se segue: indice de 30% de mulheres que sofreram agressao
fisica na vida adulta em Barbados, 46% em Uganda, 60% na Tanzania, Srilanka, Equador e
Chile, 37.5% na Korea, 75% na india, 49% na Guatemala, 57% no México, 28% nos Estados
Unidos e 29% no Canada.
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Dados do Banco Mundia (BID) mostram gue a violéncia domeéstica incide sobre 25%
a 50% das mulheres na América Latina, com custos da ordem de 14,2% do Produto Interno
Bruto (PIB), o que significa U$168 bilhdes (CARREIRA; PADJARJAN, 2003). No Brasil,
estima-se que a cada 15 segundos uma mulher é agredida, normal mente em seu lar, por uma
pessoa com quem mantém relacdo afetiva; 70% dos crimes contra a mulher acontecem em
casa e a violéncia domeéstica custa ao Pais cerca de 10,5% de seu PIB (CARREIRA;
PADJARJAN, 2003).

Visando conhecer a prevaléncia das diferentes formas de violéncia contra a mulher e
fatores associados a ela, a Organizagdo Mundia de Salde (OMS) conduziu um estudo
multicéntrico em 10 paises, com mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos (Brasil, Peru,
Bangladesh, Japdo, Tailandia, Samoa, Namibia, Etidpia, Sérvia e Tanzania) (ELLSBERG et
al., 2008). No Brasil, a pesquisa foi realizada no municipio de Sdo Paulo - SP e na Zona da
Mata Pernambucana entre 2000 e 2001. Segundo o estudo, sofreram violéncia psicolgica ao
menos uma vez na vida, respectivamente, 41,8% e 48,9% das entrevistadas; violéncia fisica,
27,2 e 33,7%; e violéncia sexual, 10,1% e 14,3% (SCHRAIBER et a., 2007). A maior
prevaléncia da violénciaem érearural poderia ser explicada pelo fato de as relacdes de género
serem mais distantes do patriarcado tradicional nas cidades e pelo maior niUmero de servicos
de suporte nas mesmas.

Pesquisa de base populacional realizada pela Fundacdo Perseu Abramo, em 2001, com
2.502 mulheres, em 187 Municipios de 24 Estados das cinco macrorregides brasileiras,
apontou que uma em cada cinco mulheres brasileiras (19%) declarou que sofreu violéncia por
parte de algum homem, e um terco das mulheres (33%) admite jater sido vitima de violéncia
em algum momento de sua vida. O marido ou parceiro foi o agressor freqlentemente
apontado numa variagao de 53% e 70% das ocorréncias em qualquer modalidade de violéncia
pesquisada, excetuando-se o assédio (FUNDACAO PERSEU ABRAMO, 2001).

Na cidade de Salvador - Bahia, Brasil, estudo realizado em um servigo de urgéncia
com 926 mulheres encontrou gque 46% delas referiram sofrer ou ja ter sofrido algum tipo de
violéncia na vida, sendo 36,5% de violéncia fisica e 18,6% de violéncia sexua (SILVA,
2003).

O indice de violéncia contra a mulher também foi levantado nas capitais do Brasil e
Distrito Federal, sendo maior nas capitais das regifes Norte e Nordeste e intermediério nas
regides Sul e Sudeste. A cidade de Manaus obteve o maior indice de violénciafisica (32,2%),
e Jodo Pessoa 0 menor (11.2%), seguido de Floriandpolis (14%), Campo Grande (14,6%) e
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Curitiba (15%). Segundo a pesquisa, o indice de violéncia na cidade de S&o Paulo foi 17%
(REICHENHEIM et a., 2006).

Ainda na cidade de S0 Paulo, Schraiber et al. (2003) entrevistaram 322 usuéarias de
um servico de atencdo priméria a salde e encontraram prevaléncia de violéncia fisica,
psicolégica ou sexua na ordem de 69,9%. Estudo realizado com 143 usuérias de outra
unidade bésica de salde da mesma cidade encontrou percentuais diferentes de mulheres em
situacéo de violéncia: 44,4% das usuarias relataram pelo menos um episddio de violéncia
fisica na vida adulta e 11,5% relataram pelo menos um episddio de violéncia sexual
(SCHRAIBER et a., 2002). A prevaéncia de violéncia fisica e/ou sexual perpetrada por
parceiro intimo encontrada em 19 servicos de salde também na cidade de Sao Paulo em outra
pesguisa com 3.193 usuérias nos anos de 2000 e 2001 foi de 45,3% (SCHRAIBER et 4.,
2007).

Os estudos de Schraiber et a (2002, 2003, 2007) e Reichenheim et a (2006)
encontraram indices diferentes de prevaléncia de violéncia contra a mulher na cidade de Séo
Paulo, possivelmente por utilizarem instrumentos distintos para coleta de dados.

Em Ribeiréo Preto, cidade onde este estudo foi desenvolvido, Marinheiro, Vieira e
Souza (2006) encontraram prevaléncia de 41,5% para violéncia psicologica, 26,4% para
violéncia fisica e 9,8% para violéncia sexual entre usuérias de uma unidade distrital basica
distrital de salide (UBDS); a violéncia geral ocorreu em 45,3% das mulheres, semelhante aos
indices da capital paulista.

O dlto indice de violéncia de género encontrado nos estudos epidemiol 6gicos causa
impactos profundos no setor salde. Apesar de nem sempre deixar lesdes visiveis, a violéncia
sempre tem consequéncias negativas, mesmo apos 0 seu término. Os efeitos da violéncia
podem se manifestar como baixo nivel de salide, qualidade de vida ruim e alto custo para os
servicos de salide (CAMPBELL, 2002).

A violéncia intrafamiliar representa quase um ano perdido de vida saudavel a cada
cinco mulheres entre 15 a 44 anos e ocupa peso similar a tuberculose, ao HIV, aos diversos
tipos de céncer e as enfermidades cardiovasculares (BRASIL, 2005a). Além disso, mulheres
que sofrem violéncia geram custos 2,5 vezes maiores ao sistema de salde do que aguelas ndo
vitimizadas (HEISE, 1994).

Em estudo realizado na Austrdlia, os autores encontraram que a violéncia cometida
por parceiro intimo resulta em maior nimero de doengas e mortes prematuras ao longo da
vida reprodutiva da mulher do que qualquer outro fator de risco, incluindo hipertensdo
arterial, obesidade e tabagismo (GARCIA-MORENO et a., 2005). A violéncia por parceiro
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intimo também € uma importante causa de morte, contabilizando de 40 a 60% dos homicidios
de mulheres em muitos paises, e responsavel por grande parte das mortes maternas na india,
Bangladesh e Estados Unidos (GARCIA-MORENO et al., 2005).

Estudo da OMS redizado em 10 paises encontrou associacdo entre o tempo de
exposi¢do a violéncia por parceiro intimo e o0s seguintes problemas de salde: dificuldades na
marcha, dificuldades nas atividades diarias, dores, falhas na memoria, desmaios e disturbios
vaginais. Também houve associagdo entre a ocorréncia de pelo menos um episodio violento
na vida das mulheres e estresse emocional, pensamentos suicidas e tentativas de suicidio
(ELLSBERG et al., 2008).

A violéncia contra as mulheres também representa um poderoso obstaculo a atingir as
metas da agenda internacional. Violéncia durante a gestacdo, por exemplo, prejudica a meta
“Maternidade Segura’ para todas as mulheres;, aumenta a mortalidade materna; aumenta a
infeccdo e disseminacdo de DSTYAIDS; causa aumento do abuso de édlcool e drogas,
principalmente na adolescéncia, e também eleva os indices de gravidez precoce (HEISE,
1994).

Dentre as principais consequéncias fisicas da violéncia podem ser citados abortos,
cefaléias cronicas, dores abdominais, dores musculares, lesdes permanentes, problemas
ginecologicos, disturbios de sono, artrite, hipertensdo arterial, doencas cardiacas e morte
(GIFFIN, 1994; HEISE, 1994; HEISE; PITANGUY; GERMAIN, 1994; CAMPBELL, 2002;
ELLSBERG, 2006). Como agravos a saude mental, destacam-se ansiedade generalizada,
abuso de dlcool e drogas, depressdo, tentativas de suicidio e transtorno de estresse pos-
traumético (KOSS, 1990; CAMPBELL, 2002).

A violéncia, por toda a argumentacdo apresentada, ndo € um objeto préprio do setor
salde, mas se torna um tema desse campo, segundo Minayo (2000), em dois sentidos: () pelo
impacto que provoca na qualidade de vida das pessoas, pelas lesbes fisicas, psiquicas,
espirituais e morais que acarreta e pelas exigéncias de atencéo e cuidados dos servicos
médicos e hospitalares;, (b) em segundo lugar, pelo conceito de salde ampliada;
reconhecendo-a como resultante das condi¢bes de vida, a violéncia € um problema da
intersetorialidade, na qual o campo médico-social se integra.

A maioria das mulheres ndo procura delegacias de policia ou faz dendincia nos casos
de violéncia; o servico de salde € a Unica instituicdo publica capaz de interagir com todas as
mulheres no decorrer de sua vida, e por isso € um loca privilegiado de identificagdo e
referencia de vitimas de violéncia (HEISE, 1994).
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Contudo, apesar do grave impacto da violéncia a salde fisica e mental de mulheres, e
da existéncia de inUmera bibliografia e normas técnicas disponiveis aos profissionais de
salde, ainda ha resisténcia e necessidade de maior preparo das diversas categorias
profissionais para abordar situagdes de violéncia de género e para lidar com as pessoas
vitimizadas, no &mbito do sistema de salide (BRASIL, 2006b). Dessa maneira, o diagndstico e
manejo dos casos de violéncia doméstica contra a mulher esbarram na invisibilidade sofrida

pela mesma nos servigos de salde, como descrito a seguir.

1.4. A invisibilidade da violéncia nos servicos de saude

Ainda que frequente, a violéncia de género sofre uma invisibilidade de origem social.
Observa-se que, de maneira geral, a violéncia nas relagdes de género ndo € reconhecida nos
servicos de salde ou contabilizada nos diagndsticos realizados, sendo caracterizada como um
problema de extrema dificuldade para ser abordado (SUGG, 1992). Observa-se também que,
frente a Situagdes clinicas que se mostram relacionadas a violéncia, a conduta dos
profissionais de salide ou é a do ndo acolhimento das necessidades, ou a do encaminhamento
aos especiadistas em salide mental, o que nem sempre resulta em resposta adequada a
demanda das mulheres. O que se pode depreender desse tipo de atendimento € uma atencédo a
salde recortada nos aspectos de acometimento fisico-biol6gico, estando longe de contemplar
aintegralidade de atencdo a salde, que envolve outras dimensdes, tais como: social, cultural,
juridicae psicoldgica (SCHRAIBER; D"OLIVEIRA, 2002).

Em estudo randomizado, Thompson et al. (2000) encontraram que, apesar da violéncia
domeéstica afetar aproximadamente 16% dos casais americanos ao ano, apenas de 7 a 25%
dela sdo identificados nos servicos de salde, e aintervencdo € inadequada em 60 a 90% dos
casos. Pesquisa realizada em um servico de urgénciaem Terezina— Piaui - mostrou um indice
de 80% de subnotificacdo nos atendimentos de violéncia e 83% dos atendimentos dos
profissionais de salde se limitaram a resolucéo da queixa fisica da mulher (MONTEIRO et
al., 2006).

No municipio de Ribeir&o Preto, interior de S0 Paulo, onde se deu o presente estudo,
existem poucas pesquisas relacionadas a violéncia de género. Os estudos de Marinheiro,
Vieira e Souza (2006) e de Santos (2003) foram realizados em uma UBDS do Municipio, para
encontrar a prevaléncia de casos de violéncia contra a mulher na populagdo atendida, e a
combinacdo de seus resultados demonstra a invisibilidade da violéncia por parte dos

profissionais de salde: Santos (2003) analisou os prontuarios meédicos de uma UBDS e
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encontrou registro de ocorréncia de violéncia em 3,3% dos prontuarios analisados, enquanto o
estudo de Marinheiro, Vieira e Souza (2006), que entrevistou em domicilio uma amostra
randomizada da popul acéo pertencente a area de cobertura da mesma UBDS, encontrou indice
de violéncia geral — que incluia violéncia fisica, psicolégica e sexua - de 45,3%,
demonstrando que a mesma ndo é reconhecida durante os atendimentos na maior parte das
vezes.

Outro estudo redizado em Ribeirdo Preto avaliou a percepcdo dos médicos das
unidades basicas de salide do Municipio acerca da violéncia contra a mulher praticada por
parceiro intimo (FERRANTE, 2008). O mesmo traz que, ainda que os profissionais sgjam
capazes de identificar uma mulher em situagdo de violéncia por meio das marcas fisicas,
somatizacdes e outros sintomas associados ao evento, e conhecam alguns procedi mentos para
encaminhamento desses casos, muitas vezes nao dao andamento aos mMesSmMoS e,
consequentemente, acabam ignorando-os, mesmo os percebendo. Dentre os motivos para o
ndo encaminhamento dos casos encontram-se principalmente o medo de 0 agressor reagir
contra o profissional e o sentimento de impoténcia diante da atitude que a mulher possa vir a
tomar.

Varios fatores tém sido identificados como barreiras para o reconhecimento da
violéncia de género pelos profissionais de salde, tais como a auséncia de treinamento para
identificar as mulheres em situacéo de violéncia, falta de conhecimento sobre o mangjo dos
casos, falta de seguranca dos profissionais de salde e pouco suporte para as vitimas (SUGG,
1992; MONTEIRO et a., 2006). Destaca-se ainda nessa invisibilidade a difuséo da ideia de
gue a violéncia entre parceiros intimos € um problema privado, sO podendo ser resolvido
pelos envolvidos (SISLEY et al., 1999), e muitos profissionais tendem a compreender a
violéncia doméstica como problematica que diz respeito a esfera da seguranca publica e da
justica (SUGG, 1992; CAVALCANTI; GOMES; MINAYO, 2006). Segundo Marinheiro,
Vieira e Souza (2006), também contribui para a ndo deteccdo do problema da violéncia
domeéstica a formagdo académica que os profissionais da salde recebem nas universidades,
gue ndo 0s prepara para esse tipo de situacao.

Além disso, a reproducdo cultural de esteredtipos solidifica percepcdes sexistas e
reducionistas contra as mulheres; os profissionais de salde frequentemente cultivam os
mesmos estigmas da populacdo em geral, o que pode ser um sério obstaculo a prestar uma
assisténcia adequada a vitima (ELL SBERG, 2006). E comum encontrarmos profissionais de
salde que acreditam que qualquer mulher saudavel pode resistir a violéncia se realmente

quiser, que a vitima € de alguma forma cul pada pelo ato violento, ou que a mulher leva algum
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tipo de vantagem nessa relacéo; em relagdo ao perpetrador, sempre € justificado como sendo
alcodlatra, com problemas sexuais ou insano (ACOSTA, 2002; CAVALCANTI; GOMES,
MINAY O, 2006).

Em geral, os profissionais de salide ficam relutantes em perguntar as mulheres sobre
experiéncias violentas, por medo de ofendé-las ou de abrir a*“ caixa de Pandora’ e ndo possuir
recursos, habilidades e tempo disponivel para lidar com tal situagcdo (ELLSBERG, 2006).
Infelizmente, as mulheres em situacdo de violéncia raramente falam de seu problema
espontaneamente; porém, estudos demonstram gue se a mulher for inquirida sobre violéncia
doméstica em um ambiente privativo, de maneira empética e livre de julgamentos, ela
responde com sinceridade e abre oportunidades para discutir a situacdo (ELLSBERG, 2006;
ROMITO; GERIN, 2002).

Como qualquer outro agravo a salde, o desconhecimento da violéncia de género
impede a adocdo de medidas preventivas, contribuindo para a sua perpetuacdo na sociedade.
Para que o diagnostico da violéncia se torne adequado, € necessario que os profissionais de
salde gue atuam na linha de frente saibam identificar os casos, tomar condutas adequadas em
relacdo ao seu mangjo e agir de forma integrada com outros setores sociais para contribuir
com a sua prevencao.

1.5. Papel de enfermeir os e médicos no atendimento as vitimas de violéncia doméstica

Promover a aten¢éo a salide das mulheres em situagdo de violéncia com atendimento
qualificado € uma das prioridades do Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
(BRASIL, 2008). Paratanto, é€ necessério voltar a atencdo para o0s sujeitos desse atendimento.

Conforme ja dito anteriormente, os enfermeiros e médicos ocupam um papel de
destaque no atendimento as vitimas de violéncia, por serem 0s primeiros profissionais a
entrarem em contato com as mulheres nos servicos de salde, e geramente possuirem uma
relacdo de longa duragdo com as mesmas. Contudo, a literatura tem demonstrado a caréncia
de educacdo formal e treinamentos dos profissionais acerca do tema (HAMBERGER, 2008;
AKSAN; AKSU, 2007; AGOFF, 2006; HERRERA; PARK et. a., 2005; BESSETE;
PETERSON, 2005; GOFF et al., 2003; CORBALLY, 2001; DAVIS, HARSH, 2001;
WAALEN et a., 2000).

Estudos cientificos recentes demonstram que o conhecimento do fendmeno da
violéncia por parte do profissional de salide melhora todas as instancias do atendimento a

vitima, desde o reconhecimento da ocorréncia de violéncia até o diagnostico, manegjo e



encaminhamento dos casos (BRYANT; SPENCER, 2002; FREEDBERG, 2008;
HAGGBLOM; HALLBERG, MOLLER, 2005; REIINDERS; GIANNAKOPOULOS; DE
BRUIN, 2008; GUTMANIS et a., 2007; DAVIS; HARSH, 2001).

Visando conhecer o preparo dos profissionais que atuam no atendimento as vitimas de
violéncia de género, vérios estudos tém analisado e comparado o conhecimento e atitude dos
profissionais médicos e enfermeiros sobre o tema.

Gutmanis et al (2007) compararam o conhecimento e manejo dos casos de violéncia
cometida por parceiro intimo de 1000 médicos e 1000 enfermeiros em Ontario, no Canadd, e
encontraram diferencas significativas entre as classes profissionais. No estudo, os médicos
inqueriam mais sobre violéncia do que os enfermeiros, enfermeiros possuiam menos
conhecimento sobre o tema do que os médicos, e até mesmo entre os enfermeiros havia
diferencas entre os que trabalhavam na &rea de salide publica e os que trabalhavam em outras
areas, com melhor capacidade de diagndstico dos primeiros.

Bryant e Spencer (2002), em estudo randomizado, também encontraram que as
enfermeiras especialistas nas areas de salde da mulher e obstetricia/ginecol ogia identificaram
as vitimas de violéncia doméstica mais frequentemente do que aquelas com atuacdo em salde
do adulto e salde da familia nos Estados Unidos, reafirmando que o treinamento na area
melhora a assisténcia a vitima de viol éncia domeéstica.

Estudo realizado na Nicaragua também encontrou nivel mais ato de conhecimento
sobre as normas para atencdo em violéncia de género entre os profissionais médicos
(RODRIGUEZ-BOLANOS; MARQUEZ-SERRANO; KAGEYAMA-ESCOBAR, 2005).

Por outro lado, em Oxfordshire, Cann et al. (2001) concluiram gue as enfermeiras,
mulheres e profissionais de salide mental foram as que demonstraram melhor conhecimento e
atitudes mais positivas em relacéo a violéncia doméstica, quando comparadas a médicos, sexo
masculino e profissionais que atuam em outras &reas médicas. Estudo realizado no México
ndo encontrou diferencas entre o atendimento de meédicos e enfermeiros, e considerou
inadequada a atencdo as vitimas de violéncia doméstica (HERRERA ; AGOFF, 2006).

Pelo exposto, fica claro que o diagndstico preciso das situagdes de violéncia, bem
como 0 manejo dos casos e sua prevencao, dependem de profissionais capacitados e servicos
estruturados paratal.

Qualquer proposta de intervencdo, no sentido de capacitar os profissionais para
diagnosticar, acolher e conduzir os casos de violéncia de género com resolutividade, deve ser
individualizada de acordo com arealidade que se desgja transformar.
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Para tanto, é necess&rio conhecer as caracteristicas dos profissionais envolvidos no
atendimento as vitimas de violéncia doméstica, sua capacitacdo, conceitos pessoais,
percepcdes e nivel de conhecimento acerca do tema.

Vieiraet a (2009)* identificaram o conhecimento e atitude dos médicos e enfermeiros
gue atendem nas UBDS de Ribeir&o Preto - SP acerca da violéncia de género, e encontraram
gue 0s mesmos possuem bom conhecimento sobre a definicdo de violéncia contra a mulher,
mas desconhecem aspectos importantes de sua epidemiologia. Demonstraram ainda atitudes
favoraveis e bom potencial para 0 manegjo dos casos, se receberem treinamento.

Baseado nos dados acima, este estudo se propOs a realizar um diagndstico e uma
analise comparativa do conhecimento de cada categoria profissional — médicos e enfermeiros
- que trabalham na atencéo primaria a salide no municipio em questdo, acerca do fenébmeno da
violéncia contraa mulher.

A partir dessa andlise, sera possivel conhecer suas necessidades de capacitacdo para
melhor acolher os casos de violéncia contra a mulher e direcionar as acfes de prevencéo e
combate da mesma no sentido de suprir as necessidades encontradas em cada categoria

profissional.

! Artigo enviado para publicacgo.



2. Objetivos
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Este estudo tem como objetivo geral identificar e comparar o conhecimento, a
percepcao e a atitude dos profissionais médicos e enfermeiros que atuam na rede basica de

salide do municipio de Ribeiréo Preto — SP acerca da violéncia de género.

2.2. Objetivos especificos

e Conhecer o perfil dos médicos e enfermeiros que atuam na rede basica de saide do
municipio de Ribeirdo Preto-SP, incluindo sua formacdo académica e capacitacdo para

lidar com casos de violéncia de género.

e Identificar as percepcbes dos mesmos, frente a questdo especifica da violéncia de
género: seus conceitos pessoais, sentimentos e crengas a respeito do tema.

e Avdiar o conhecimento dos médicos e enfermeiros da rede basica de salde do
municipio de Ribeirdo Preto em relacdo a definicdo, epidemiologia, identificacdo e

manejo dos casos confirmados e suspeitos de viol éncia de género.

e Fazer uma andlise comparativa entre os conhecimentos dos médicos e enfermeiros
entrevistados acerca da violéncia de género, buscando perceber se ha diferenca entre
esses conhecimentos e identificar necessidades de capacitacdo especificas de cada
categoria profissional para melhor acolher os casos de violéncia de género nos

servicos de salde de Ribeirdo Preto-SP.



3. Materiais e Métodos
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3. MATERIAISE METODOS

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, comparativo, do tipo survey, em que
foram entrevistados médicos e enfermeiros das Unidades Distritais Basicas de Salude (UBDS)
do municipio de Ribeirdo Preto-SP acerca do conhecimento, percepcao e atitudes dos mesmos

em relacdo a violéncia cometida contra as mulheres.

3.2. Local do Estudo

A rede municipa de salde de Ribeirdo Preto é subdividida em cinco distritos de
saude: norte, sul, leste, oeste e central. Os distritos de salde sdo regides que agrupam uma
UBDS e varias Unidades Bésicas de Salde (UBS), e visam oferecer a populacdo um
atendimento bésico e de pronto atendimento em urgéncias proximo de sua residéncia, bem
como melhorar 0 acesso a algumas especialidades encontradas nas UBDS. Para as UBDS é
direcionado o fluxo de clientes encaminhados das respectivas UBS e pronto-atendimento,
conforme organograma abaixo (Figura 1).

A coleta de dados se deu nas cinco Unidades Basicas Distritais de Saide (UBDS) do
Sistema Unico de Saide (SUS) de Ribeirdo Preto — Unidades Central, Castelo Branco,
Quintino Facci 1l, Vila Virginia e Centro de Salde Escola Sumarezinho. A escolha pela
realizacdo da coleta de dados nas UBDS se deu pelo maior contingente de profissionais
trabalhando neste local e pela possibilidade de a amostra conter individuos provenientes de
todas as regides distritais de salide, garantindo uma amostra com caracteristicas geogréficas,
sociais, econdmicas e culturais de todo o Municipio.

O pré-teste foi realizado pela pesquisadora em Unidades Béasicas de Salde (UBS)
distribuidas pelos cinco distritos de saide, de forma a incluir profissionais que atendem
mulheres de todas as regides do Municipio. A opc¢éo por redlizar o pré-teste e a coleta de
dados em locais distintos se deu visando evitar o contato prévio do profissional envolvido na
pesguisa com o instrumento de coleta de dados, 0 que poderia comprometer a confiabilidade
dos dados.
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Figura 1. Organograma das Unidades de Salde de Ribeirdo Preto - SP.
Fonte: http://www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br/ssaude/i 16princi pal .asp?pagi na=/ssaude/organi zacao/1 16indice.htm

3.3. Populacéo do Estudo

Optou-se pela inclusdo do universo total de médicos e enfermeiros que atendem nas
cinco UBDS de Ribeir&o Preto, nos turnos matutino, vespertino e noturno.

Dos 278 profissionais de salde contatados, 42 (15%) se negaram a participar da
pesquisa e 15 (5%) ndo foram encontrados, estavam em férias ou licenca. A amostra final foi
composta por 170 meédicos e 51 enfermeiros, responsaveis pelo pronto-atendimento a
urgéncias e emergéncias, além do atendimento em clinica médica e ginecologia/obstetricia
das UBDS.
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3.4. Realizagdo das entrevistas

A coleta de dados durou dois meses, iniciando em agosto e finalizando em outubro de
2007.

Foram selecionadas e treinadas nove entrevistadoras para a realizagdo da coleta de
dados nos meses de julho e agosto de 2007. O treinamento foi realizado na Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP) pela coordenadora
da pesquisa Prof2 Dr2 Elisabeth Meloni Vieira e pelas pesquisadoras Prof2 Dr2 Ana Maria de
Almeida e Prof2 Dr2 Ana Marcia Spané Nakano e com a participacdo da pesquisadora, e
incluiu aspectos relacionados a apresentagdo pessoal, técnicas de entrevista, compreensao,
aplicacdo e preenchimento do questionario. O estudo também contou com uma assistente de
pesquisa, responsavel pela supervisdo das entrevistadoras em campo.

As entrevistas foram redlizadas no local de trabalho dos profissionais, durante o
horario de expediente, em sala reservada disponibilizada pelo gerente da Unidade ou no
proprio consultério médico, respeitando a privacidade e confidencialidade da pesguisa. Em
caso de indisponibilidade dos médicos/enfermeiros, a entrevista era agendada em outro
momento, adequando-se a disponibilidade de cada profissional. Aqueles ndo encontrados e
gue ndo estivessem em licenca ou no periodo de férias, eram procurados por mais duas vezes

pela entrevistadora.

3.4.1. Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados foi construido e adaptado tendo como base a
literatura revisada e um instrumento utilizado por Vieira e Vicente (2008) em estudo
conduzido com médicos residentes e estudantes de Medicina, também de Ribeiréo Preto-SP.
(ANEXO)

Para a escala de atitudes, foi redlizada a adaptacdo de um instrumento utilizado na
Africa do Sul por Peltzer, Mashego e Mabeba (2003). Ta instrumento passou por um
processo de traducdo e adaptacdo transcultural, que incluiu dois tradutores independentes,
back trandation e trés juizes considerados especiadlistas no assunto (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993). Questdes abordando varidveis socio-demogréficas
também foram acrescentadas ao instrumento.

Foi realizado um pré-teste do instrumento pela pesquisadora, durante 0 més de julho

de 2007, com 13 profissionais de sallde — médicos e enfermeiros - de unidades basicas de
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saude (UBS) do municipio de Ribeir&o Preto, distribuidas pelas cinco distritais de salide do
municipio. A analise do pré-teste possibilitou que fossem realizadas algumas adequacdes no
mesmo, especialmente no que diz respeito a linguagem utilizada, reformulacéo de algumas
guestdes e aternativas de resposta.

O questiondrio foi aplicado face-aface pelas entrevistadoras e abordou o
conhecimento, manejo de caso e atitudes dos profissionais meédicos e enfermeiros, em relacdo
a violéncia de género, por meio de questbes abertas e fechadas, com tempo médio de
aplicacdo de 40 minutos.

A versdo final do instrumento foi composta por 66 questdes subdivididas em quatro
secOes:

| - InformagBes gerais dos participantes: 12 questBes relativas as caracteristicas

sociais, demogréficas e académicas que permitiram conhecer o perfil dos participantes;

Il - Dados relativos a formacdo dos profissionais. 05 questdes que tratam da
capacitacao dos profissionais para lidar com a violéncia de género, incluindo formagéo

académica e capacitagdo em servico;

11 — Dados relacionados a percepcao e atitudes dos profissionais acerca do tema da
violéncia de género: 17 questbes relativas aos sentimentos, a visdo e conceitos

pessoais dos médicos e enfermeiros sobre a violéncia de género.

IV - Dados relacionados ao conhecimento dos profissionais acerca do tema violéncia
contra a mulher: fazem parte deste grupo 11 questbes que abordam definicéo e
epidemiologia da violéncia de género; 05 questdes relativas ao conhecimento da
revelacdo da violéncia e 15 questdes sobre o conhecimento do manejo dos casos de

violéncia de género.

3.5. Variaveisdo estudo

As variaveis podem ser classificadas de varias maneiras. A classificagdo mais
importante, devido a sua aplicabilidade nos desenhos de pesquisa €, consequentemente, na
formulagdo de hipéteses, divide-as em varidvel dependente e variavel independente
(GRESSLER, 2004).



3.5.1. Variaveis dependentes

A variavel dependente € aguela que sofre o efeito do tratamento e na qual os
resultados sfo observados. E o aspecto observado e medido (GRESSLER, 2004).

Foram definidas para este estudo trés varidvels dependentes. capacitacdo dos
profissionais, percepcdo dos profissionais acerca do fendbmeno da violéncia de género e

conhecimento dos mesmos acerca do tema.

A) Capacitacdo dos profissionais

Foram elaboradas cinco questfes relativas a formacdo profissional, para avaliar a
capacitacéo dos profissionais entrevistados para atender mulheres em situagdo de violéncia
domeéstica. Sdo elas (anexo |, questdes 1 a 5):

- Voceé ja recebeu, de qualquer maneira, algum tipo de instrucdo no servico de salde sobre
como detectar e conduzir esses casos? (Sim — qual ?/Néo).

- Como vocé considera a capacitacdo no servico sobre o tema? (Muito importante/ Médio
importante/ Pouco importante).

- Durante sua formacao vocé ja teve aula especifical/pal estra que abordou o tema? (Sim/N&o).

- Se sim na questdo 03, qual o tipo de curso? (Curricular/Extra-curricular/Outro).

- Como voceé considera essa capacitagdo na formagao profissiona ?(Pouco importante/ Médio
importante/ Muito importante).

B) Percepcéo dos profissionais acer ca do fendbmeno da violéncia de género

Para conhecer a percepcdo dos médicos e enfermeiros entrevistados acerca da
violéncia de género, utilizamos uma escala do tipo likert, que incluia 17 questdes relativas aos
sentimentos, a visao e conceitos pessoai s dos mesmos em relacdo ao tema em estudo (anexo |,
guestbes 6,7 e 8).

A primeira questéo investigou os sentimentos dos profissionais em relagdo a temas de
dificil abordagem, como sexualidade, violéncia e uso de drogas. Foi solicitado ao entrevistado
que classificasse seu sentimento entre “incomodado”, “indiferente” ou “a vontade’, ao
guestionar as pacientes a respeito do consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, uso de drogas
ilicitas, sobre sua vida sexual e se a mesma vive situacfes de violéncia com o parceiro. O
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objetivo dessa questéo foi verificar o nivel de constrangimento dos profissionais em relacéo a
abordagem do tema viol éncia de género.

A segunda questdo solicitava que os profissionais respondessem “Sim” ou “N&o” para
a seguinte pergunta: vocé acredita que a paciente que vive em situagao de violéncia contra a
mulher tenha alguma vantagem e por isso fica nessa situacéo?

Na ultima questéo deste topico foi solicitado aos profissionais que respondessem com
“concordo”, “discordo” ou “indiferente” as seguintes afirmacoes:
- O papel do médico em caso de mulheres vitimizadas deve ser igual ao que desempenham
para criangas vitimizadas.
- A agressdo a mulher por seu marido deve ser considerada e tratada como um problema
meédico.
- A agressdo a mulher por seu marido é causada por fatores sociais como desemprego.
- A agressdo a mulher por seu marido é causada pelo uso abusivo de dcool ou drogas.
- A agressdo a mulher por seu marido é causada pel os problemas psicol 6gicos da vitima.
- A agressdo a mulher por seu marido é causada pel os problemas psicol 6gicos do marido.
- As mulheres agredidas pelo marido mantém-se nessa situagao devido ao seu masoquismo.
- Os maridos agressores devem receber compaix&o por serem emociona mente perturbados.
- Os maridos agressores deveriam ser presos por agressao.
- E aceitavel que um marido bata em sua esposa, se tiver sido realmente provocado.
- A agressdo do marido a mulher € um assunto de forum intimo e privado.

As questbes acima objetivaram conhecer 0s conceitos pessoais, preconceitos e

percepcdes dos entrevistados sobre a violéncia de género.

C) Conhecimento dos profissionais acer ca da violéncia de género

Foram elaboradas trés variaveis (conhecimento I, conhecimento 11 e conhecimento I11)

paraavaliar o conhecimento dos profissionais acerca da viol éncia de género.
Conhecimento |
O conhecimento | buscou avaliar o conhecimento dos profissionais sobre os conceitos

de violéncia, epidemiologia e sua identificagdo. Fazem parte deste grupo dez questdes para as
quais foi solicitado que o profissional respondesse “verdadeiro (V)”, “faso (F)” ou “ndo sei
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(NS)”. As afirmativas que dizem respeito a definicdo de violéncia sdo as seguintes: (anexo I,
questdo 09, todas verdadeiras)

- Violéncia no ambito da familia é qualquer violéncia cometida por individuos que sdo ou se
consideram aparentados, unidos por lagos naturais ou por afinidades.

- Menosprezar, difamar, injuriar, humilhar constantemente ou intimidar uma mulher podem
ser consideradas variantes da violéncia contra a mulher, se cometidos por parceiro intimo.

- Empurrbes e bofetadas ocasionais sdo formas de violéncia de género, quando cometidos
contraamulher por parceiro intimo.

- Ser forgada a manter relagfes sexuais pelo parceiro intimo € uma forma de violéncia de
género.

- Qualquer conduta que configure retencdo, subtracdo, destruicdo de objetos, instrumentos de
trabalho, bens ou recursos econdmicos, € considerada violéncia moral.

Foi construido um escore para avaliar 0 conhecimento dos profissionais sobre o
conceito de violéncia de género, com base na questédo anterior, atribuindo-se 1 ponto para
cada questéo respondida corretamente e O ponto para respostas erradas ou quando o
profissional desconhecia a resposta. O conhecimento foi classificado em baixo, bom ou alto,
de acordo com a pontuagéo obtida pel o entrevistado.

Em relacdo ao conhecimento da epidemiologia e as taxas de morbimortalidade da
violéncia contra a mulher cometida por parceiro intimo (anexo |, questéo 10):

- Na maioria dos casos a violéncia praticada contra a mulher é cometida por pessoas
desconhecidas (F).

- Poucas vezes em que uma mulher é agredida haleséo corporal (V).

- Uma em cada cinco mulheres que freqlientam servicos de pré-natal diz ser abusada pelo
companheiro (V).

- A maioria das mulheres que vive em situagdo de violéncia relata o fato ab médico ou
profissional de salide em Ribeirdo Preto (F).

O conhecimento sobre a epidemiologia da violéncia de género foi avaliado por um
escore construido da mesma maneira que o citado anteriormente, porém, devido a baixa
pontuacéo obtida pelos entrevistados, foi categorizado em conhecimento muito baixo, baixo e
bom.

O instrumento contava ainda com uma questdo referente a percepcdo do papel do
profissional em relacdo ainvestigagdo da violéncia (V océ acha que perguntar sobre situacfes
de violéncia contra a mulher é seu papel profissional?) e uma questdo sobre o conhecimento

do profissional acerca das consequéncias da violéncia e sua capacidade de identificar os sinais
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e sintomas apresentados pelas mulheres em situacdo de violéncia (Na sua experiéncia clinica,
quais 0s sinais e sintomas mais comuns na mulher que sofre violéncia? Enumere por ordem de

aparecimento). (Anexo |, questbes 11 e 12).

Conhecimento I |

Como conhecimento |1 denominou-se o conhecimento do profissional de salide sobre a
conduta que favorece arevelagdo da violéncia pela vitima. Para tanto, foram formuladas cinco
questdes as quais deveriam ser respondidas com “verdadeiro (V)”, falso (F)” ou “ndo sei
(NS)”, conforme se segue (anexo I, questéo 13):

Em relacéo arevelacdo da violéncia, o profissional de salide deve:

- Abordar diretamente a paciente perguntando: “V océ esta apanhando em casa’ ? (V)

- Evitar abordar o assunto, a menos que essa seja a queixa principal da paciente. (F)

- Perguntar se ha alguém com problemas de alcoolismo em casa e se essa pessoa fica violenta
quando bebe.(V)

- Perguntar insistentemente se a paciente vive situagdes violentas em casa. (F)

- Explicar que a violéncia contra a mulher € muito comum na vida das mulheres e dizer que
pergunta isso a todas as suas pacientes e em seguida perguntar: “Vocé ja sofreu abuso ou
apanhou do seu parceiro”? (V)

Para cada questéo respondida corretamente, foi atribuido 1 ponto; questfes erradas e
aquelas respondidas com “ndo sei” ndo pontuavam. Em seguida, foi construido um escore
com a pontuacdo obtida pelos entrevistados, sendo os valores finais categorizados em

conhecimento baixo, bom e alto.

Conhecimento I 11

Conceituou-se como conhecimento Il o nivel de conhecimento que o entrevistado
possui sobre 0 manejo dos casos de violéncia de género, sendo propostas quinze afirmativas,
para as quais os entrevistados foram solicitados a responder “verdadeiro (V)”, “faso (F)” ou
“ndo sei”. Cinco afirmativas se referem ao manejo dos casos confirmados de violéncia (anexo
I, questdo 13) e dez afirmativas dizem respeito ao manejo dos casos suspeitos de violéncia
(anexo |, questéo 14), como se segue:

Em relagdo ao manejo de caso de violéncia:
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- O profissional deve ignorar hematomas ou outros sinais de violéncia enquanto a paciente
nado tocar no assunto. (F)
- Marcar retorno em intervalos menores que 1 més, quando suspeitar que a paciente sofre
violénciaem casa. (V)
- O médico deve prescrever calmantes/antidepressivos para a paciente conseguir lidar com os
possivels problemas que tem em casa. (F)
- No caso de violéncia sexual, direcionar o atendimento para a contracepcao de emergéncia,
profilaxia de DST/AIDS e outros procedimentos médicos necessarios, incluindo interrupcéo
de gravidez previstaem Lei. (V)
- Avaliar com a cliente o risco que ela sofre de acordo com os tipos de agressdo e resultados
davioléncia. (V)

Quando ha indicios de violéncia contra a mulher cometida por parceiro intimo, o
profissional: (Questdo 15)
- Deve aconselhar a paciente a deixar seu parceiro imediatamente. (F)
- Deve propor que a paciente elabore um plano de seguranca para ela e para os seus filhos.(V)
- Recomendar terapia de casal. (F)
- Deve ser indicada a psicoterapia.(F)
- Umavez que ainformacéo é sigilosa néo se deve notificar o fato.(F)
- Sugerir que a paciente traga o parceiro na proxima vinda ao servico de salde junto com ela
para conversarem. (F)
- O profissiona deve realizar a notificagdo compulsoria. (V)
- Dar numero de telefone de abrigo e organizacdes que cuidem mulheres na situacéo de
violéncia. (V)
- Recorrer a protocolo de manejo de caso de suspeita de violéncia de género do Ministério da
Saide. (F)
- Orientar amulher em situacdo de violéncia para procurar a delegacia da mulher. (V)

Para o conhecimento |11 foram construidos dois escores, contemplando as questbes
referentes ao manejo dos casos confirmados e dos casos suspeitos de violéncia de género por
parceiro intimo. A construcéo dos escores se deu de forma semelhante aos anteriores, sendo a

classificacéo de ambos subdividida em baixo, bom ou alto conhecimento.



3.5.2. Variaveisindependentes

Varidveis independentes sdo aquel as que ocasionam a variacéo de outras variave's, ou
sgja, aguel as que podem estar diretamente associadas ao conhecimento sobre violéncia.

As principais variaveis empregadas no estudo foram descritas a seguir e estéo
inseridas no instrumento como “informagdes gerais do participante” (anexo |, questbes 16 a
27):

Idade: idade no momento da entrevista, em anos compl etos.

Sexo: masculino ou feminino.

Cor/Etnia: auto declarada, considerando a classificagdo do Instituto Brasileiro de Geografiae
Estatistica (IBGE), definida como branca, negra, parda, asiética ou indigena.

Religido: catdlica, protestante, evangélica, judaicalisraglita, espiritismo, umbanda/candomblé
ereligides orientais.

Estado marital: casado, solteiro, divorciado, separado, vilvo ou morajunto.

Renda familiar per capita: em reais, definida pela renda familiar dividido pelo nimero de
pessoas que vivem naresidéncia do entrevistado.

Graduacéo: formacao do entrevistado, incluindo tipo de curso, instituicdo em que se graduou
e ano da concluséo.

Residéncia ou Especializacdo: se 0 entrevistado possui titulo de especidizacdo ou
residéncia, em qual instituicdo e ano da concluséo.

Pos-graduacéo: se o entrevistado possui curso de pds-graduacdo, incluindo tipo de curso,
instituicdo em que realizou e ano de concluséo.

Tempo de experiéncia profissional em servico de assisténcia: em anos, no momento da
entrevista

Cidade e estado em que passou a maior parte da vida: nome da cidade e Estado.

3.6. Associacdo entre asvariave's

A associagdo a ser testada neste trabalho refere-se a variavel independente
“graduacao” e as variaveis independentes “capacitacao dos profissionais para o atendimento
de vitimas de violéncia de género”, “percepcdo dos profissionais acerca do fenbmeno da
violéncia de género” e “conhecimento dos profissionais arespeito da violéncia de género”.

A seguir, um quadro hipotético de possivel associagdo entre as variaveis, construido

pela pesquisadora: (Quadro 1)
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Variavel Independente Variaveis Dependentes
- Graduac&o: médicos e enfermeiros - Capacitagdo dos profissionais para o
atendimento de vitimas de violéncia de
género

- Percepcéo dos profissionais acerca do
fendbmeno da violéncia de género

- Conhecimento dos profissionais a respeito
da violéncia de género (Conhecimento I, 11
elll)
Quadro 1. Relagdo das varidveis dependentes e independentes.

3.7. Andlise dos dados

Os dados foram analisados pela pesquisadora no primeiro semestre de 2009, utilizando o
pacote edtatistico STATA 9.0, com a supervisao da orientadora e de uma docente da Faculdade de
Medicinade Ribeiréo Preto da Universidade de S&o Paul o, pesquisadora do projeto.

A andlise se deu em duas etapas. inicidmente, segregaram-se as categorias
profissionais - médicos e enfermeiros. Foi calculada a distribuicdo de freqliéncia das varidvels
independentes relacionadas a cada categoria, sendo realizada uma andlise descritiva com o
objetivo de caracterizar aamostra.

Em seguida foi realizada uma andlise comparativa entre as categorias profissionais
para verificar se ha associacdo das varidveis dependentes segundo categoria profissional. Para
tanto, utilizaram-se os testes do Qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher, sendo a

hipétese de associacdo aceita quando p for menor ou igual a0,05.

3.8. Aspectos Eticos

Apobs aprovacdo pela Secretaria Municipal de Salde de Ribeiréo Preto, este estudo foi
remetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&0 Paulo (HCFMRP-USP), o qual aprovou e autorizou sua realizacdo
(ANEXO ).

A todos os profissionais foram fornecidas orientacGes a respeito do estudo, incluindo
sua confidencialidade e aspecto voluntario da participacdo. Os que concordaram em participar
assinaram o0 termo de consentimento pré-informado, incluido no fina dessa dissertacdo
(APENDICE A).
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4. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em quatro etapas, como se segue: caracterizacdo da
amostra, descricdo e andlise comparativa das varidveis dependentes relativas as diferentes
categorias profissionais: capacitacdo dos enfermeiros e médicos em violéncia de género,
percepcao desses profissionais acerca do fenbmeno da violéncia de género e seu

conhecimento em relagdo a mesma.

4.1. Caracterizacdo da amostra

Foram entrevistados 221 profissionais de salde, sendo 51 enfermeiros (23,1%) e 170
meédicos (76,9%). Dentre os enfermeiros, 5 eram do sexo masculino (9,8%) e 46 eram do sexo
feminino (90,2%), enquanto entre os meédicos havia 114 homens (67,1%) e 56 mulheres
(32,9%) (p=0,000).

A idade variou entre 24 e 65 anos, com idade média de 38,6 anos e mediana de 36,5
anos. Dos 221 entrevistados, 110 (49,7%) tinham entre 24 e 36 anos, 57 (25,8%) entre 37 e 47
anos e 54 (24,4%) possuiam 48 anos ou mais. A maior parte dos enfermeiros (21) pertencia a
faixa etéria de 37 a 47 anos (41,2%), 17 (33,3%) tinham 48 anos ou mais e 13 (25,5%)
possuiam entre 24 e 36 anos. O grupo de médicos era mais jovem do que o de enfermeiros
(p=0,000); 97 entrevistados (57%) pertenciam a faixa etéria entre 24 e 36 anos, 36 (21,2%)
possuiam entre 37 e 47 anos e 37 médicos (21,8%) tinham 48 ou mais anos (Figura 2).

57%

41%
33%
% B médicos

0 22%
21% M enfermeiros

24-36 anos 37-47 anos 280 anos

Figura 2. Distribuicdo dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeir&o Preto — SP, segundo a faixa
etéria. Rede Bésica de Salde de Ribeir&o Preto- SP, 2008.
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Em relacdo a cor ou etnia, 46 (90,2%) enfermeiros se denominaram brancos ou
asiaticos e 5 (9,8%) negros ou pardos; entre os médicos, 154 (90,6%) se consideraram brancos
e 16 (9,4%) negros ou pardos.

Quanto a religido, a maioria dos profissionais denominou-se catélica (142, 64,2%), 34
(15,4%) eram espiritas, 13 (5,9%) evangélicos, e 19 (8,6%) disseram ndo seguir religido
alguma. A proporcao se manteve em ambas as categorias profissionais.

No gue tange ao estado marital, 112 entrevistados (52%) eram casados, 82 (37,1%)
solteiros e 24 (10,8%) separados, amasiados ou vilvos. A maior parte dos enfermeiros (31
profissionais — 60,8%) era casada ou viviam com companheiro e 20 (39,2%) eram solteiros,
divorciados, separados ou vilvos; ja entre os medicos, 86 (50,6%) eram solteiros, separados,
vilvos ou divorciados e 84 (49,4%) eram casados ou moravam junto com companheiro (a)
(Figura03).

61%

B médicos

@ enfermeiros

casado ou mora solteiro, viuvo,
junto divorciado ou
separado

Figura 03. Distribuicéo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeiro Preto-SP, segundo estado
marital. Rede Bésica de Sallde de Ribeirdo Preto- SP, 2008.

Em relacdo a formacdo dos profissionais, 37 enfermeiros (72,5%) eram provenientes
de universidades publicas e 14 (27,5%) de universidades privadas. Dentre os enfermeiros
egressos de ingtituicdes publicas de ensino, 27 (72,9%) concluiram a graduacéo na Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP). No caso dos
médicos, 115 (67,6%) eram formados em instituicdes de ensino publicas e 55 (32,4%) em
universidades particulares, dentre os graduados nas universidades publicas, 53 meédicos
(46,1%) eram provenientes da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de
S&0 Paulo (FMRP-USP).
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Ainda em relacdo a formagdo profissional, a maioria dos profissionais possuia algum
tipo de especializacdo. Entre os médicos, 163 (95,9%) possuiam especializacdo, e dentre esses
46 (28,2%) eram ginecologistas/obstetras, 39 (23,9%) eram clinicos gerais, 19 (11,6%)
possuiam especializagdo em salde coletiva/salide da familia e 59 (36,2%) pertenciam a outras
especialidades, 56 médicos (32,9%) possuiam ainda curso de poés-graduacdo, sendo 38
(22,3%) mestres ou doutores. 43 enfermeiros (84,3%) possuiam especializacdo, dentre os
quais 17 (39,5%) a possuiam em salde coletiva/salde da familia, 6 (13,9%) em enfermagem
do trabalho, 5 (11,6%) em administragdo hospitalar e 15 (34,9%) em outras &eas. 15
enfermeiros (29,4%) possuiam pés-graduacdo, sendo que 12 deles (23,5%) eram mestres ou
doutores. (Figura 04)

B médicos

O enfermeiros

especializacdo/ pos-graduacao
residéncia

Figura 04. Distribuicéo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeir&o Preto-SP, segundo formagéo
académica. Rede Bésica de Salde de Ribeirdo Preto- SP, 2008.

Os enfermeiros possuiam maior tempo de servico em relacdo aos médicos (p=0,000).
A média de tempo de formagdo dos enfermeiros foi 18,04 anos, enquanto dos médicos foi
10,9 anos. Entre os médicos, 77 (45,8%) possuiam de 1 a 5 anos de formados, 33 (19,6%) de
6 a 14 anos, 41 (24,4%) eram formados de 15 a 25 anos e 17 (10,1%) possuiam a partir de 26
anos de formados. JA entre os enfermeiros, 29 (56,9%) possuiam entre 15 e 25 anos de
formados, 6 (11,8%) possuiam de 1 a5 anos, 9 (17,6%) se encontravam na faixa de 6 a 14
anos e 7 (13,7%) possuiam 26 anos ou mais de formados. (Figura 05)



médicos enfermeiros

10%

14% 12%
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24%
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Figura 05. Distribuic&o de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto-SP, segundo tempo de
formacdo. Rede Béasica de Salde de Ribeirdo Preto- SP, 2008.

Todos os enfermeiros e a maioria dos médicos entrevistados (130 médicos — 76,5%)
passaram a maior parte da sua vida naregido Sudeste do Brasil; 14 (8,2%) médicos o fizeram

naregido Nordeste e 15,3% em estados de outras regides do Pais.

4.2. Capacitacao dos enfer meir os e medicos em violéncia de género

A tabela 01 mostra a formagdo académica e a capacitacdo dos enfermeiros e médicos
entrevistados para lidar com violéncia de género. A maioria dos enfermeiros (32 profissionais
— 64%) ndpo teve aula especifica ou palestra durante o curso de graduacéo sobre o tema. Dos
18 (36%) que disseram ter tido aula ou palestra, 11 (61,1%) relataram que esta fazia parte da
grade curricular e 7 (38,9%) referiram que a mesma aconteceu em cursos extracurriculares.
Apesar da formagao académica deficiente, 49 enfermeiros (96,1%) acham que tal capacitacéo
€ muito importante na formag&o do profissional.

Em relagdo a capacitacdo nos servicos de salde, 27 (52,9%) enfermeiros disseram ter
recebido instrugcdo sobre como detectar e conduzir os casos de violéncia de género, e 24
(47,1%) negaram ter recebido qualquer tipo de treinamento a este respeito. 48 (94,1%)
enfermeiros consideram a capacitagdo em servico muito importante, 2 (3,9%) referiram ser
médio importante e 1 (1,9%) considera pouco importante este treinamento.

Entre os médicos, a maioria (95 profissionais — 55,9%) referiu ter tido aula/palestra
que abordou o tema da violéncia de género durante a graduacéo e 75 (44,1%) negaram.
Dentre os médicos que tiveram aula na graduacdo sobre o tema, 77 (81,1%) responderam que
o conteldo fazia parte da grade curricular e 15 (15,8%) freqUentaram treinamento
extracurricular. 152 médicos (89,4%) consideram muito importante a capacitagdo sobre o
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tema durante a graduagdo, 11 (6,5%) a consideram médio importante e para 7 (4,1%) esse
treinamento € pouco importante.

Sobre treinamento em servico de salde, 136 médicos (80%) negaram ter recebido
qualquer tipo de instrugdo sobre como detectar e conduzir os casos de violéncia de género,
contra 34 (20%) que declararam ter recebido. 144 médicos (85,2%) consideram a capacitacao
em servico muito importante, 13 (7,7%) referiram ser médio importante e 12 (7,1%) a
consideram pouco importante.

Os resultados apontam algumas diferencas estatisticamente significantes entre as
categorias profissionais: em sua maioria, os médicos receberam instrucdes sobre violéncia de
género durante a graduacdo (p = 0,013) enquanto os enfermeiros foram capacitados para lidar
com o tema no proprio servico de saude (p = 0,000) ou em cursos extracurriculares (p =
0,028).
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Tabela 01. Distribuic¢&o dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeir&o Preto — SP, segundo formag&o académica e capacitagdo em violéncia de género.

Formacdo e capacitacdo profissional para lidar com

violéncia de género Sim % N&o % p Total (%)
Vocé ja recebeu, de qualquer maneira, algum tipo de
instrucdo no servico de salude sobre como detectar e
conduzir estes casos?
Enfermeiros 27 52,9 24 47,1 - 100
Meédicos 34 20 136 80 100
Durante a sua formag&o vocé ja teve aula especifica/palestra
que abordou o tema?
Enfermeiros 19 36 31 64 0,013 100
Médicos 95 55,9 75 44,1 ’ 100
Se sim na questdo anterior, qual o tipo de curso? Curricular % Extracurricular % Outra % Total (%)
Enfermeiros 11 61,1 7 389 - - 0,028 100
Médicos 77 81,1 15 15,8 03 32 ’ 100

R . N . ’ - .
Como vocé considera a capacitacdo no servico sobre o tema? ' Pouco % ' Médio % ' Muito % Total (%)

Importante Importante Importante

Enfermeiros 1 19 2 39 48 94,1 N 100
Médicos 12 71 13 7,7 144 85,2 100
Como yoce consider a essa capacitacédo na formacao do _ Pouco % _ Médio % _ Muito % Total (%)
profissional ? importante importante importante
Enfermeiros - - 2 39 49 96,1 . 100
Médicos 7 4,1 11 6,5 152 89,4 100

Fonte: Rede basica de salde de Ribeirdo Preto-SP, 2008. * p>0,05 ** p<0,01
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4.3. Per cepcao dos enfer meir os e médicos acer ca do fendmeno da violéncia de género.

Foi solicitado pelo entrevistador que os profissionais de salde respondessem quais
eram seus sentimentos ao inquirir a paciente sobre temas diversos, com o objetivo de verificar
Se 0s mesmos se sentem incomodados em falar com a mulher sobre violéncia. Os resultados
estdo expostos natabela 02.

A maioria dos profissionais entrevistados revelou se sentir a vontade em conversar
com a paciente sobre temas diversos. Nota-se, entretanto, que a violéncia doméstica é o tema
sobre 0 qual um maior nimero de profissionais se sente incomodado em perguntar: 20
enfermeiros (39,2%) e 54 médicos (31,8%) revelaram se sentirem incomodados em conversar
com a paciente sobre o tema. Entre 0s assuntos sobre 0s quais 0s enfermeiros entrevistados se
sentem mais a vontade ou indiferentes em inquirir estdo: tabagismo (98%), consumo de
bebidas alcodlicas (92,2%), vida sexual da paciente (62,8%) e uso de drogas ilicitas (58,8%).
Os médicos entrevistados referiram se sentir mais a vontade em conversar sobre 0s seguintes
temas. tabagismo (98,9%), etilismo (95,3%), uso de drogas ilicitas e sobre a vida sexual da
paciente (ambos 81,8%). Observa-se na mesma tabela que 7 enfermeiros (13,7%) e 17
médicos (10%) declararam nunca ter perguntado a paciente sobre a existéncia de relactes
violentas em casa.

Ainda que os enfermeiros tenham demonstrado se sentir mais incomodados do que os
médicos ao inquirir a paciente sobre o uso de drogas ilicitas (p=0,001), os médicos
demonstraram maior incOmodo em conversar com a mesma sobre situagdes violentas (31,8%)
do que sobre o0 uso de drogas (17,6%), 0 que ndo ocorreu entre os enfermeiros.

Os médicos entrevistados também mostraram se sentir mais a vontade do que os

enfermeiros em discutir a vida sexual da paciente (p = 0,048).
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Tabela 02- Distribuicéo dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto-SP, segundo sentimentos dos profissionais ao inquirir a paciente sobre temas
diversos.

Sentimentos dos profissionais ao questionar a A vontade/ Nunca

paciente sobr e temas diver sos Incomodado % Indiferente % perguntei % p Total (%)
a)A respeito do consumo de bebidas alcodlicas

pela paciente

Enfermeiro 4 7,8 47 92,2 - - . 100
Médico 8 4,7 162 95,3 - - 100

b)Se a paciente é ou ndo tabagista
Enfermeiro - - 50 98 1 2 * 100
Médico 2 1,1 168 98,9 - - 100

c)Sobre a vida sexual da paciente
Enfermeiro 14 27,4 32 62,8 05 9,8 100

Médico 29 171 139 81,8 02 11 0.048 100

d)Se a paciente usa drogasilicitas
Enfermeiro 20 39,2 30 58,8 1 2 100

Médico 30 17,6 139 81,8 1 0,6 0.001 100

€)Se a paciente vive situacdes

violentas com o parceiro intimo

Enfermeiro 20 39,2 24 47,1 7 13,7 100
Médico 54 31,8 99 58,2 17 10 100

Fonte: Rede bésica de salide de Ribeirdo Preto-SP, 2008.  *p>0,05
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Ainda em relacéo a percepcdo dos profissionais sobre a violéncia de género, solicitou-
se que os entrevistados respondessem a seguinte pergunta: VVocé acredita que a paciente que
vive em situacdo de violéncia contra a mulher tenha alguma vantagem e por isso fica nessa
situacao? (Anexo |, questdo n° 07).

Ainda que a maioria dos enfermeiros (40 entrevistados — 80%) tenha discordado dessa
crenca, 10 entrevistados (20%) acreditam que essa situagdo sgja real (figura 06). Entre os
médicos, 58 entrevistados (34%) acham gue a paciente leva alguma vantagem nessa relacéo, e
112 médicos (66%) discordam desta crenca. Essa diferenca ndo é estatisticamente significante
(p = 0,058).

80%

B Enfermeiro

B Médico

Sim Nao

Figura 06. Distribuicdo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto, segundo a crenga de
gue a mulher violentada leva vantagem nessa relagdo. Rede Bésica de Salde de Ribeiréo Preto- SP,
2008.

A tabela 03 mostra a percepcao do profissional em caso de suspeita de violéncia de
género por parceiro intimo. Foi solicitado que os profissionais respondessem se concordavam,
eram indiferentes ou discordavam de 11 afirmativas que diziam respeito a violéncia de género
(escalade Likert).

Os profissionais entrevistados entendem que o papel do médico em caso de mulheres
vitimizadas deve ser igual a0 que desempenham para criancas vitimizadas — 38 enfermeiros
(74,5%) e 116 médicos (68,3%) concordaram com afirmacdo. Apesar disso, as opinides
sdo divergentes quanto a atribuicéo desse papel: a maioria dos enfermeiros (28 entrevistados —
54,9%) discordou que a agressado a mulher por seu marido deva ser tratada como um problema
medico; os médicos, entretanto, concordaram com essa afirmagéo (124 profissionais —
72,9%). Essa diferenca € estatisticamente significativa (p = 0,000).
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A maior parte dos enfermeiros e médicos entrevistados acredita que a violéncia pode
ser causada por fatores externos, como desemprego (66,7% e 69,4% respectivamente) e uso
abusivo de dlcool e drogas (94,1% dos enfermeiros e 91,8% dos médicos). Ambos concordam
(66,7% dos enfermeiros e 75,3% dos médicos) que os problemas psicolégicos do marido, e
ndo da vitima, possam ser responsaveis pela agressdo. Ainda que ndo sga a maioria, 11
enfermeiros (21,6%) e 38 médicos (22,4%) atribuem a responsabilidade pela agressdo aos
problemas psicol 6gicos da vitima.

Os entrevistados foram unanimes em negar a questéo que afirmava que a mulher em
situacdo de violéncia se mantém nessa situacdo devido a seu masoquismo (90,2% dos
enfermeiros e 93,5% dos médicos) e aquela que justifica a agressdo do marido a esposa se 0
mesmo tiver sido realmente provocado (96,1% e 97,6% respectivamente). Quanto a punicao
do agressor, 39 enfermeiros (76,5%) e 127 médicos (74,7%) concordam que 0S mesmos
deveriam ser presos pela agressdo; 9 enfermeiros (17,6%) e 32 médicos (18,8%) discordam
dessa afirmacéao.

Ainda na mesmatabela, 46 enfermeiros (90,2%) e 136 médicos (80%) ndo consideram
a agressdo da mulher pelo marido como sendo assunto de foro intimo e privado; por outro
lado, 3 enfermeiros (5,9%) e 26 médicos (15,3%) acreditam que essa afirmacéo € verdadeira.
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Tabela 03. Distribuicdo dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto-SP, segundo percepcéo do profissional diante de suspeita de violéncia de
género por parceiro intimo.

Percepcdo do profissional diante de suspeita de

o . Concordo % Indiferente % Discordo % p Total (%)
violéncia por parceiro intimo
a) O papel do médico em caso de mulheres vitimizadas
deve ser igua ao que desempenham para criangas 255 100
vitimizadas. 38 74,5 - 0 13 ' *
Enfermeiros
Médicos 116 68,3 04 23 50 29,4 100
b) A agressio a mulher por seu marido deve ser
considerada e tratada como um problema médico.
Enfermeiros 23 451 - 0 28 54,9 s 100
Médicos 124 72,9 06 35 40 235 100
¢) A agressdo a mulher por seu marido € causada por
fatores sociais como desemprego.
Enfermeiros 34 66,7 03 59 14 27,4 . 100
Médicos 118 69,4 11 6,5 41 24,1 100
d) A agressdo a mulher por seu marido é causada pelo
uso abusivo de dcool ou drogas.
Enfermeiros 48 94,1 01 2 02 39 . 100
Médicos 156 91,8 05 29 09 53 100

€) A agressdo a mulher por seu marido € causada pelos

problemas psicol 6gicos da vitima.

Enfermeiros 11 21,6 05 9.8 35 68,6 100
Médicos 38 22,4 09 53 123 72,3 100



f) A agressdo a mulher por seu marido é causada pelos
problemas psicol 6gicos do marido.
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Enfermeiros 34 66,7 07 13,7 10 19,6 100
Médicos 128 75,3 16 94 26 15,3 100
g) As mulheres agredidas pelo marido mantém-se

nessa situacéo devido ao seu masoquismo.

Enfermeiros 04 7,8 01 2 46 90,2 100
Médicos 07 41 04 24 159 93,5 100
h) Os maridos agressores devem receber compaix&o

por serem emaciona mente perturbados.

Enfermeiros 05 9,8 02 39 44 86,3 100
Médicos 10 59 10 59 150 88,2 100
i) Os maridos agressores deveriam ser presos por

agressdo.

Enfermeiros 39 76,5 03 59 09 17,6 100
Médicos 127 74,7 11 6,5 32 18,8 100
j) E aceitavel que um marido bata em sua esposa, se

tiver sido realmente provocado.

Enfermeiros - 0 02 39 49 96,1 100
Médicos 01 0,6 03 1,8 166 97,6 100
k) A agressdo do marido a mulher € um assunto de foro

intimo e privado.

Enfermeiros 03 59 02 39 46 90,2 100
Médicos 26 15,3 08 47 136 80 100
Fonte: Rede bésica de salide de Ribeirdo Preto-SP, 2008.  * p>0,05  ** p<0,01
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4.4. Conhecimento dos profissionais acer ca da violéncia de géner o: conhecimento |

Este topico inclui questbes que abordam o conhecimento dos profissionais sobre os
conceitos de violéncia de género, sua epidemiologia e identificagdo. As respostas corretas
foram destacadas em negrito nas tabelas.

Os enfermeiros tiveram grande percentual de acerto nas questdes sobre definicéo de
violéncia, variando de 78% a 90,2%, como mostra a tabela 04. Entre os meédicos, esse
percentual variou de 74,1% a 93,5%.

A Unica afirmativa em que houve diferenca estatisticamente significativa em
percentual de acertos (p = 0,006) foi a questdo b) - a qual afirma que menosprezar, difamar,
injuriar, humilhar constantemente ou intimidar uma mulher podem ser consideradas variantes
da violéncia contra a mulher se cometidos por parceiro intimo; 39 enfermeiros (78%) e 159
médicos (93,5%) responderam corretamente. A questdo €) — a qua afirma que qualquer
conduta que configure retencdo, subtracdo, destruicdo de objetos, instrumentos de trabalho,
bens ou recursos econdmicos, € considerada violéncia moral — foi a que teve 0 maior nUmero
de respostas erradas: 29 médicos (17,1%) e 04 enfermeiros (7,8%) responderam que a questao
erafalsa; diferencando significativa (p>0,05).
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Tabela 04. Distribuicdo dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto — SP, segundo conhecimento sobre a definicéo de violéncia de género.

Definicdo da violéncia de género (todos os itens sdo ver dadeir os)

Verdadeiro % Falso % N&o sei % p Total (%)
a) Violéncia no ambito da familia é qualquer violéncia cometida
por individuos que sdo ou se consideram apar entados, unidos por
lagos naturaisou por afinidades
Enfermeiro 46 90,2 03 59 02 39 . 100
Médico 154 90,6 08 4,7 08 4,7 100
b) Menosprezar, difamar, injuriar, humilhar constantemente ou
intimidar uma mulher podem ser consideradas variantes da
violéncia contra a mulher se cometidos por parceiro intimo
Enfermeiro 39 78 09 18 02 4 0,006 100
Médico 159 93,5 10 59 01 0,6 ' 100
¢) Empurrdes e bofetadas ocasionais sdo formas de violéncia de
géner o quando cometidos contra a mulher por parceiro intimo
Enfermeiro 44 86,3 03 59 04 7,8 100
Médico 149 87,6 01 0,6 20 11,8 * 100
d) Ser forcada a manter relagdes sexuais pelo parceiro intimo é
uma forma devioléncia de género
Enfermeiro 46 90,2 01 2 04 7.8 100
Médico 152 89,4 01 0,6 17 10 * 100
€) Qualquer conduta que configure retencéo, subtracéo, destruicdo
de objetos, instrumentos de trabalho, bens ou r ecur sos econémicos,
€ consider ada violéncia moral
Enfermeiro 43 84,3 04 78 04 78 . 100
Médico 126 74,1 29 17,1 15 8,8 100

Fonte: Rede bésica de salide de Ribeir&o Preto-SP, 2008. * p> 0,05
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Atribuindo-se 1 ponto para cada questéo respondida corretamente e O ponto para cada erro
ou questéo respondida com “ndo sai”, foi construido um escore do conhecimento sobre definicéo de
violéncia (tabela 5). A pontuacéo possivel de ser alcancada variou de 0 a5 pontos. O escore obtido
foi classificado em conhecimento baixo (0 a 2 pontos), bom (3 pontos) e dto (4 a5 pontos). Entre os
enfermeiros, a pontuacdo meédia foi 4,28 pontos, 39 enfermeiros (78%) e 145 médicos (85,3%)
acertaram de 4 a 5 pontos, demonstrando bom conhecimento sobre definicdo de violéncia de

género. A pontuacdo média dos médicosfoi 4,35 pontos.

Tabela 05. Distribuicdo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto — SP, segundo escore
obtido nas questfes sobre definic&o de violéncia de género.

Escor e sobre definicao de _ o
o ~ Enfermeiros % M édicos %
violéncia de género

Baixo (0 a2 pontos) 3 6 9 53
Bom (3 pontos) 8 16 16 94
Alto (4 a5 pontos) 39 78 145 85,3
Total 50 100 170 100

Fonte: Rede béasica de salide de Ribeirdo Preto, 2008.  p>0,05.

A tabela 06 diz respeito ao conhecimento sobre epidemiologia da violéncia de género
segundo os médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto - SP. A maior parte dos
profissionais (50 enfermeiros — 98% e 163 medicos — 95,9%) demonstrou saber que, na
maioria dos casos, a violéncia praticada contra a mulher é cometida por pessoas conhecidas e
gue a mesma ndo € relatada ao profissional de salde em Ribeirdo Preto (40 enfermeiros —
78,4% e 130 médicos — 76,5%). No entanto, os entrevistados demonstraram desconhecer a
epidemiologia da violéncia nos servicos de pré-natal: 36 enfermeiros (70,6%) e 81 médicos
(47,6%) responderam “ndo sei” a afirmacdo de que uma em cada cinco mulheres que
freglientam servicos de pré-natal diz ser abusada pelo companheiro; apenas 08 enfermeiros
(15,7%) e 53 médicos (31,2%) acertaram a questao.

Embora ambas as categorias profissionais tenham demonstrado desconhecimento da
epidemiologia da violéncia de género nos servigos de pré-natal, os médicos obtiveram
maiores indices de acerto do que os enfermeiros (p = 0,015).

Ainda na mesmatabela, 43 enfermeiros (84,3%) e 132 médicos (77,6%) consderaram fasa
a afirmacdo de que poucas vezes em que uma mulher € agredida ha lesdo corporal. Uma pequena

parcelados profissionais acertou a questéo: 7 enfermeiros (11,8%) e 29 médicos (17,1%).
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Tabela 06. Distribuicdo dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto — SP, segundo conhecimento acerca da epidemiol ogia da violéncia de género.

Epidemiologia da violéncia de género (itens b e ¢ sdo ver dadeir 0s)

Verdadeiro % Falso % N&o sei % p Total (%)
a)Na maioria dos casos a violéncia praticada contra a mulher é
cometida por pessoas desconhecidas.
Enfermeiro - - 50 98 01 2 . 100
Médico 01 0,59 163 95,9 06 35 100
b)Poucas vezes em que uma mulher é agredida ha lesdo corporal.
Enfermeiro 07 13,7 43 84,3 01 2 . 100
Médico 29 17,1 132 77,6 09 53 100
c)Uma em cada cinco mulheres que frequientam servicos de pré-
natal diz ser abusada pelo companheiro.
Enfermeiro 08 15,7 07 13,7 36 70,6 0,015 100
Médico 53 31,2 36 21,2 81 47,6 ’ 100
d)A maioria das mulheres que vivem em situacdo de violéncia
relata o fato ao médico ou profissional de saide em Ribeiré&o Preto
Enfermeiro 06 11,8 40 78,4 05 9,8 . 100
Médico 30 17,6 130 76,5 10 59 100

Fonte: Rede bésica de salide de Ribeirdo Preto-SP, 2008. * p> 0,05
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Com base na tabela anterior, foi formulado um escore para avaliar o conhecimento da
epidemiologia da violéncia de género pelos profissionais entrevistados. Para cada questdo
corretafoi atribuido o valor de 1 ponto; as questdes erradas ou cujas respostas foram “nédo sal”
receberam O ponto, de modo que a pontuagéo possivel variasse de 0 a 4 pontos. Uma vez que
nenhum dos entrevistados obteve pontuagdo maior do que dois pontos, a classificagdo do
conhecimento em epidemiologia da violéncia de género consistiu em muito baixo (0 ponto),
baixo (1 ponto) e bom (2 pontos). O escore sobre o conhecimento da epidemiologia da

violéncia de género segundo os profissionais entrevistados esta representado natabela 07.

Tabela 07. Distribuicdo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto — SP, segundo escore
obtido nas quest8es sobre epidemiol ogia da viol éncia de género.

Escore sobre epidemiologia

da violencia de género Enfermeiros % M édicos %
Muito baixo (0 pontos) 32 62,7 72 42,4
Baixo (1 ponto) 17 33,3 84 49,4
Bom (2 pontos) 02 39 14 8,2
Total 51 100 170 100
Fonte: Rede bésica de salide de Ribeirdo Preto-SP, 2008.  Pearson chi (2) = 6,6941 p =

0,035

Os escores obtidos pelos profissionais variaram de 0 a 2 pontos, visto que nenhum
entrevistado acertou mais do que a metade dos itens. 32 enfermeiros (62,7%) erraram todas as
questoes, 17 (33,3%) acertaram apenas uma e 02 (3,9%) obtiveram 2 pontos, demonstrando
assim muito baixo conhecimento sobre epidemiologia da violéncia de género. Entre os
médicos, 42,4% (72 profissionais) erraram todas as questdes, 84 (49,4%) acertaram 1 questéo
e 14 (8,2%) fizeram 2 pontos.

A pontuacdo média dos enfermeiros foi 0,41 pontos, enquanto a dos médicos foi 0,65
pontos.

O conhecimento dos enfermeiros sobre epidemiologia da violéncia de género foi
menor do que o dos médicos (p = 0,035).

No que diz respeito ao conhecimento de sua competéncia profissional, 47 enfermeiros
(94%) acreditam que € seu papel profissional perguntar sobre situagGes de violéncia contra a
mulher e 3 (6%) ndo o reconhecem como parte de suas atribui¢bes. Ainda que a maioria dos

médicos (86,5%) também concorde que investigar violéncia de género sga seu papel
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profissional, um percentual de meédicos duas vezes maior do que o de enfermeiros (13,5%)
ndo concorda que atividade seja parte de suas atribuicdes (diferenca estatisticamente ndo
significativa). (Anexo |, questdo 11, tabela ndo mostrada).

O conhecimento dos entrevistados sobre 0s principais sinais e sintomas apresentados
pela mulher violentada estéo representados na figura 07. Os sinais e sintomas mais citados
pelos enfermeiros foram: depressdo (94%), ferimentos que ndo se explicam (92%), insdnia
(76%), queixas vagas, crénicas, sem causa fisica aparente (73%), disturbio neuro-vegetativo
(65%), agitacdo (63%), dor pélvica crénica (53%), infeccdo urinéria cronica (47%) e outros
(25%). A depressdo também foi o distarbio mais citado pelos médicos (94%), seguido de
ferimentos que ndo se explicam (84%), queixas vagas, cronicas e sem causa aparente (82%),
insdnia (74%), distarbio neuro-vegetativo (72%), agitacdo (64%), dor pélvica cronica (59%),
infeccdo urindria crénica (45%) e outros (8%). A presenca de queixas vagas, crénicas e sem
causa aparente foi o terceiro sina mais citado pelos médicos e 0 quarto mais citado pelos

enfermeiros.
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Figura 07. Distribuicdo médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeiréo Preto-SP, segundo sinais e
sintomas de violéncia de género. Rede Bésica de Salde de Ribeirdo Preto, 2008.
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4.5. Conhecimento dos profissionais acer ca da violéncia de género : conhecimento I

Neste tépico sera descrito o conhecimento dos profissionais sobre a conduta a ser
tomada a fim de favorecer a revelagdo da violéncia pela vitima. Para tanto, foi solicitado aos
entrevistados que respondessem a cinco questdes sobre a abordagem da paciente visando a
revelacdo davioléncia.

Os resultados estdo apresentados na tabela 08. A maior parte dos profissionais
discorda de que a abordagem a paciente em relacdo a violéncia deva ser realizada de maneira
direta — 33 enfermeiros (64,7%) e 78 médicos (45,9%) erraram essa questdo — e de que o
profissional deva perguntar insistentemente se a paciente vive situacdes violentas em casa - 43
enfermeiros (84,3%) e 119 médicos (70%) acertaram a afirmativa. Apesar da aparente
preferéncia por uma abordagem menos incisiva do tema, aproximadamente 75% dos
entrevistados discordaram que o0 correto sgja evitar 0 assunto e a maioria dos enfermeiros
(54,9%) e médicos (61,2%) consideraram correta a atitude de contextualizar e explicar os
motivos pelos quais a paciente esta sendo inquirida sobre situacdes violentas.

Todos os enfermeiros e 148 médicos (87,6%) consideraram correta a hipétese de
inquirir a mulher sobre possiveis problemas com acoolismo em casa e relacion&los a
episddios violentos;, no entanto, 13 médicos (7,7%) discordaram dessa conduta (diferenca
estati sticamente significativa, p = 0,028).
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Tabela 08. Distribuicéo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeir&o Preto — SP, segundo conhecimento acerca da revelagdo davioléncia de
género.

Em relacdo a violéncia de género, o profissional de salide deve: (itensa, c,

e sao verdadeir 0s) Verdadeiro % Falso % Nap % p Total
sel (%)

a)Abordar diretamente a paciente perguntando: “Vocé esta apanhando

em casa?’

Enfermeiro 18 35,3 33 64,7 0 - . 100

Médico 77 45,3 78 45,9 15 8,8 100

b)Evitar abordar o assunto a menos que essa sgja a queixa principal da

paciente.

Enfermeiro 13 255 37 72,5 1 2 * 100

Médico 42 248 124 729 4 23 100

c)Perguntar se ha alguém com problemas de alcoolismo na casa e se a

pessoa fica violenta quando bebe.

Enfermeiro 49 100 0 - 0 - 100

- p=0,028

Meédico 148 87,6 13 7,7 8 4,7 100

d) Perguntar insistentemente se a paciente vive situacdes violentas em

casa

Enfermeiro 07 13,7 43 84,3 1 2 . 100

Médico 43 253 119 70 8 4,7 100

€) Explicar que a violéncia contra a mulher € muito comum na vida das

mulheres e dizer que pergunta isso para todas as suas pacientes e em

seguida perguntar: “vocéja sofreu abuso ou apanhou do seu parceiro?”

Enfermeiro 28 54,9 18 35,3 5 9,8 . 100

Médico 104 61,2 61 359 5 29 100

Fonte: Rede bésica de salide de Ribeirdo Preto-SP, 2008. *p>0,05
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Foi construido um escore baseado na tabela anterior, atribuindo-se 1 ponto para cada
resposta correta; questdes erradas ou aquelas em que o entrevistado ndo sabia a resposta néo
pontuavam. Dessa maneira, a pontuacdo possivel de ser obtida variou de 0 a 5 pontos. O
escore foi recodificado segundo a pontuagédo e classificado entre conhecimento baixo (0 a 2
pontos), bom (3 a4 pontos) e alto (5 pontos).

A tabela 09 mostra o escore do conhecimento sobre a revelacdo da violéncia de género

pela vitima segundo a categoria profissional do entrevistado.

Tabela 09. Distribuicdo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeiro Preto-SP, segundo escore
obtido nas questdes sobre conhecimento da revelacdo da violéncia de género pela vitima.

Escore sobre arevelacéo da ) o
. ) Enfermeiros % Médicos %
violéncia de género

Baixo (0 a2 pontos) 03 6,1 34 20,1
Bom (3 a4 pontos) 41 83,7 112 66,3
Alto (5 pontos) 05 10,2 23 13,6
Total 49 100 169 100

Fonte: Rede béasica de salide de Ribeirédo Preto-SP, 2008. Pearson chi2(2) = 6.3660 Pr=0.041

Ainda que a pontuacdo média obtida pelos médicos (3,4 pontos) e pelos enfermeiros
(3,5 pontos) tenham sido semel hantes, um percentual significativamente maior de enfermeiros
obteve pontuacéo boa (83,7%) e um percentua significativamente menor deles obtiveram
pontuacdo baixa (6,1%) quando comparados com os profissionais médicos (66,3% e 20,1%
respectivamente, p=0,041).

De acordo com o escore acima, ambas as categorias profissionais demonstraram
possuir bom conhecimento sobre as condutas a serem tomadas com a finalidade de facilitar a
revelacdo da violéncia por parte da vitima; ainda assim, os enfermeiros demonstraram melhor

conhecimento do que os médicos neste quesito.
4.6. Conhecimento dos profissionais acer ca da violéncia de género: conhecimento |11
A seguir serdo descritos os resultados que mensuram o nivel de conhecimento que o

entrevistado possui sobre 0 mangjo dos casos de violéncia de género, incluindo os casos

confirmados e aquel es que apresentam indicio da mesma.
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A tabela 10 traz o conhecimento dos entrevistados acerca do manegjo dos casos de
violéncia de género. Foi solicitado ao entrevistado que respondesse a cinco afirmagdes com
verdadeiro, falso ou ndo sei. Asrespostas corretas foram colocadas em negrito natabela.

Todas as questbes foram respondidas corretamente pela maioria dos profissionais
entrevistados. O percentua de acerto dos enfermeiros variou de 74,5% a 100%, e o dos
meédicos, de 78,2% a 97,1%. Houve diferenca estatisticamente significante na afirmativa que
tratava da prescricdo pelo médico de calmantes/antidepressivos para a vitima de violéncia
conseguir lidar com seus possiveis problemas em casa, tendo um percentual de 11,8% dos
enfermeiros respondido “ndo sei” a esta questdo contra 2,9% dos médicos (p=0,04).

Um percentual significativamente menor de enfermeiros (84,3%) em relacdo aos
médicos (93,5%) concordou com a afirmagdo de que o profissional deve avaliar com a cliente

0 risco gque ela sofre de acordo com os tipos de agressdo e resultados da violéncia (p=0,014).
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Tabela 10. Distribui¢do de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto-SP, segundo conhecimento acerca do manejo da violéncia de género.

Em relacdo ao manejo dos casos de violéncia:

(itensb, d, e sdo verdadeir 0s) Verdadeiro % Falso % N&o sei % p Total (%)
a)O profissional deve ignorar hematomas ou outros sinais de violéncia

enquanto a paciente ndo tocar no assunto.

Enfermeiro 0 - 51 100 0 - . 100
Médico 04 23 165 97,1 1 0,59 100
b)Marcar retorno em intervalos menores que 1 més quando suspeitar que

a paciente sofre violéncia em casa.

Enfermeiro 43 86 04 8 03 6 . 100
Médico 133 78,2 31 18,2 06 35 100
c)O meédico deve prescrever calmantes/antidepressivos para a paciente

conseguir lidar com os possiveis problemas quetem em casa.

Enfermeiro 07 13,7 38 74,5 06 11,8 0.04 100
Médico 26 15,3 139 81,8 05 29 ’ 100
d) No caso de violéncia sexual, direcionar o atendimento para

contracepcdo de emergéncia, profilaxia de DST/AIDS e outros

procedimentos médicos necessarios, incluindo interrupcao da gravidez

previstaem Lei.

Enfermeiro 45 88,2 03 59 03 59 . 100
Médico 150 88,2 15 8,8 05 29 100
€) Avaliar com a cliente o risco que ela sofre de acordo com os tipos de

agresséo e resultados da violéncia.

Enfermeiro 43 84,3 07 13,7 01 2 0,014 100
Médico 159 93,5 07 41 04 23 ’ 100

Fonte: Rede basica de salde de Ribeirdo Preto-SP, 2008. *p>0,05
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Com base na tabela anterior, foi criado um escore atribuindo-se 1 ponto para cada
questdo respondida corretamente e 0 ponto para respostas erradas ou aquel as respondidas com
“ndo sei”, de modo que a pontuacdo possivel de ser obtida variasse de 0 a 5 pontos.
Classificou-se como conhecimento baixo a pontuagéo de 0 a 2 pontos, conhecimento bom
variando de 3 a4 pontos e conhecimento alto, 5 pontos.

A tabela 11 traz a pontuacdo sobre 0 manejo dos casos de viol éncia de género segundo

os profissionais entrevistados.

Tabela 11. Distribuicdo dos médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeirdo Preto-SP, segundo escore
obtido nas quest8es relacionadas ao conhecimento sobre 0 manejo dos casos de violéncia de género.

Escor e sobre o manejo dos _ o
o A Enfermeiros % Medicos %
casos de violéncia de género

Baixo (0 a2 pontos) 02 4 07 41
Bom (3 a4 pontos) 22 44 64 37,6
Alto (5 pontos) 26 52 99 58,2
Total 50 100 170 100

Fonte: Rede bésica de salide de Ribeirdo Preto-SP, 2008. *p>0,05

A pontuacdo meédia dos enfermeiros foi 4,3 pontos e a dos medicos, 4,4 pontos. A
maior parte dos enfermeiros (52%) e dos médicos (58,2%) acertaram todas as questoes,
demonstrando alto conhecimento sobre 0 manejo dos casos de violéncia.

Para avaliar o conhecimento dos profissionais sobre 0 manejo dos casos em que ha
indicio de violéncia contra a mulher, foram formuladas dez afirmagdes para as quais foi
solicitado aos entrevistados que respondessem verdadeiro, falso ou ndo sei. Os dados estéo
apresentados na tabela 12; as respostas corretas foram destacadas em negrito.

Os profissionais acertaram menos questdes nos casos de indicio de violéncia de género
do que nos casos de violéncia confirmada, descritos na tabela anterior: o percentual de acerto
dos enfermeiros variou de 7,8% a 100%, e o dos medicos, de 5,3% a 97,1%.

A maioria dos profissionais entrevistados considerou correto recomendar terapia de
casal (52,9% dos enfermeiros e 57,1% dos médicos) e psicoterapia (76,5% dos enfermeiros e
74,7% dos médicos) nos casos suspeitos de violéncia de género. 42 enfermeiros (82,4%) e
139 médicos (81,8%) também erraram a questéo que recomendava aos profissionais recorrer a

protocolo de manejo de caso de suspeita de violéncia de género do Ministério da Salide.
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Os enfermeiros obtiveram um percentual de acertos significativamente maior do que
os médicos na afirmacdo de que ndo se deve notificar a violéncia pelo cardter sigiloso da
mesma (84,3% e 65,3% respectivamente, p=0,007), na questdo que afirma que o profissional
deve readlizar a notificagdo compulsodria (90,2% e 47,7% respectivamente, p=0,000) e naquela
que recomenda fornecer nimero de telefone de abrigo e organi zages que cuidam de mulheres
na situacdo de violéncia (96,1% e 85,9% respectivamente, p=0,021).
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Tabela 12. Distribuicdo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeiréo Preto-SP, segundo conhecimento sobre o0 manejo de violéncia de género quando ha
indicio da mesma.

Quando ha indicios de violéncia contra a mulher cometida por parceiro
intimo, o profissional: (itensb, g, h, j sdo verdadeiros) Verdadeiro % Falso % N&o sei % p Total (%)

a) Deve aconselhar a paciente a deixar seu parceiro imediatamente
Enfermeiro 03 59 45 88,2 03 59 100
Médico 25 14,7 132 77,6 13 7,6 100

b)Deve propor que a paciente elabore um plano de seguranca para €la e

para seusfilhos

Enfermeiro 38 74,5 09 17,6 04 78 100
Médico 138 81,2 21 12,3 11 6,5 100

c)Recomendar terapia de casal
Enfermeiro 27 529 12 235 12 235 100
Médico 97 57,1 49 28,8 24 14,1 100

d) Deve ser indicada a psicoter apia
Enfermeiro 39 76,5 06 11,8 06 11,8 100
Médico 127 74,7 21 12,3 22 12,9 100

€) Uma vez que a informacao é sigilosa, ndo deve notificar o fato

Enfermeiro 04 7,8 43 84,4 04 7.8 100
Medico 42 247 111 653 17 10 99 10
f)Sugerir que a paciente traga o parceiro na proxima vinda ao servigo de

salde junto com €ela para conver sarem

Enfermeiro 24 47,1 19 37,3 08 15,7 100
Médico 70 41,2 78 45,9 22 12,9 100

g) O profissional deverealizar a notificagdo compulsoria
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Enfermeiro
Médico

h) Dar nimero de telefone de abrigo e organizacBes que cuidam de
mulher es na situacado de violéncia

Enfermeiro

Médico

i) Recorrer a protocolo de mango de caso de suspeita de violéncia de
génerodo Ministério da Saude.

Enfermeiro

Médico

j) Orientar amulher em situacao de violéncia para procurar a delegacia da
mulher

Enfermeiro

Médico

46
81

49
146

a2
139

51
165

90,2
47,7

96,1
85,9

82,3
81,8

100
97,1

02
58

14

04
09

04

39
34,1

8,2

7,8
53

2,3

03
31

02
10

05
22

01

59
18,2

39
59

9,8
12,9

0,59

**

0,021

100
100

100
100

100
100

100
100

Fonte: Rede basica de salde de Ribeirdo Preto-SP, 2008. *p>0,05 **P<0,01
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O escore relativo ao conhecimento do profissional sobre manejo dos casos de indicio
de violéncia de género estd representado na tabela 13. Para cada questdo respondida
corretamente, foi atribuido 1 ponto. Questdes erradas ndo pontuavam, bem como no caso de 0
profissional ndo saber aresposta. Dessa maneira, 0 escore possivel de ser obtido variou de 0 a
10 pontos. Foi classificado como baixo conhecimento o escore de O e 4 pontos, bom
conhecimento variando entre 5 e 7 acertos e alto quando a pontuagdo foi maior ou igual a 8

pontos.

Tabela 13. Distribuicdo de médicos e enfermeiros das UBDS de Ribeir&o Preto-SP, segundo
escore obtido nas questdes relacionadas ao conhecimento profissional sobre o mangjo dos
casos de indicio de violéncia de género.

Escore do manej o em casos de

Enfermeros % M édicos % p
indicio de violéncia de género
Baixo (0 a4 pontos) 04 7,8 36 21,2 0,038
Bom (5 a7 pontos) 42 82,4 125 73,5 *
Alto (8 a 10 pontos) 05 9,8 09 53 *
Total 51 100 170 100

Fonte: Rede basica de salide de Ribeirédo Preto-SP, 2008. *p>0,05

Podemos perceber na tabela acima que a maioria dos enfermeiros (42 profissionais,
82,4%) e dos médicos (125 profissionais, 73,5%) obteve uma pontuagéo variando entre 5 e 7
pontos, classificado como bom conhecimento do manejo quando ha indicio de violéncia de
género. Um percentua significativamente maior de médicos (21,2%) do que de enfermeiros
(7,8%) foi classificado como possuindo baixo conhecimento, com escore menor ou igual a 4
pontos (p=0,038).
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5. DISCUSSAO

O presente estudo foi redlizado com o objetivo de identificar e comparar o
conhecimento, a percepcdo e a atitude dos profissionais médicos e enfermeiros que atuam na
rede bésica de salide do municipio de Ribeirdo Preto — SP acerca da violéncia de género.

As categorias profissionais envolvidas no estudo eram homogéneas em relacdo a
cor/etnia, religido, estado marital, procedéncia e formacdo académica. Nesse contexto,
evidencia-se nos dois grupos a predominancia de profissionais de cor branca ou asiética,
catdlicos, casados ou morando com companheiro, procedentes da regido Sudeste do Pais e
com graduacdo em universidades publicas.

O grupo dos médicos era mais jovem, possuia menor tempo de experiéncia
profissional e mais profissionais do sexo masculino em relagcdo aos enfermeiros. Vieira et al.
(2009)? em estudo realizado com médicos e enfermeiros identificou melhor conhecimento da
definicdo de violéncia de género entre os profissionais com idade superior a 48 anos; no
entanto, essa associacdo ndo foi mantida, quando os autores consideraram 0 conhecimento
total sobre o tema.

Destaca-se dentro da caracterizacdo da amostra a formacdo académica dos
profissionais. a maioria graduou-se em universidades publicas, possuia algum tipo de
especializagdo e aproximadamente ¥4 deles eram mestres ou doutores, 0 que demonstra que a
rede basica de salde de Ribeirdo Preto conta com profissionais altamente graduados para o
atendimento a populacéo.

A literatura tem demonstrado que existe associacédo entre atitudes positivas em relacéo
a violéncia de género e a especialidade do profissional. Estudo de Bryant e Spencer (2002)
com enfermeiras americanas demonstrou que as especialistas em obstetricia/ginecologia e em
salide da mulher investigavam e diagnosticavam melhor os casos de violéncia doméstica do
gue aquel as especialistas em salde da familia e do adulto; Gutmanis et al. (2007) encontraram

amesma associagado no Canada.

2 Artigo enviado para publicacdo
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5.1. Capacitacdo dos enfermeir os e médicos em violéncia de género

A andlise dos dados relativos a capacitacdo profissional em violéncia de género
demonstrou que existem diferencas estatisticamente significativas em relagcdo as categorias
profissionals.

A capacitacdo dos médicos ocorreu, na sua maioria, durante as aulas de graduacéo
(p=0,013) e em cursos curriculares, enquanto os enfermeiros foram capacitados para o
atendimento as vitimas de violéncia por meio de treinamentos no servico de salde (p=0,000)
ou em treinamentos extracurriculares (p=0,028). A maioria dos médicos referiu ndo ter
recebido treinamento nos servicos de satide.

Os profissionais entrevistados consideram muito importante a capacitacdo em
violéncia de género, tanto no servigo quanto durante a graduacéo, o que oferece indicios de
gue 0s mesmos tém interesse em aprender sobre o tema, concordando com os dados existentes
na literatura (HAGGBLOM; HALLBERG; MOLLER, 2005; BESSETE; PETERSON, 2002;
CANN et al., 2001).

A literatura tem demonstrado a caréncia de educacdo formal e treinamentos dos
profissionais acerca do tema da violéncia de género (HAMBERGER, 2008; AKSAN; AKSU,
2007; AGOFF, 2006; HERRERA; PARK et. a., 2005; BESSETE; PETERSON, 2005; GOFF
et a., 2003; CORBALLY, 2001, DAVIS, HARSH, 2001, WHAALEN et al., 2000;
MOREIRA et a., 2008). Os percentuais de profissionais que receberam treinamento em
violéncia de género encontrados na literatura variam em torno de 10% a 30% (HAGGBLOM;
HALBERG; MOLLER, 2005; AKSAN; AKSU, 2007; EASTEL; EASTEL, 1992; CANN et
al., 2001; VIEIRA; VICENTE, 2008; PELTZER; MASHEGO; MABEBA, 2003), ou sgja, S80
menores do que os encontrados neste estudo (52,9% dos enfermeiros receberam capacitagcao
no servigo de satlde e 55,9% dos médicos foram instruidos durante o curso de graduac&o).

Em relacdo aos enfermeiros, existe a recomendacdo da American Association of
Colleges of Nursing (AACN, 1999) para que as ingtituigdes de ensino superior insiram no
curriculo — do bacharelado e de cursos de pés-graduacdo - informagBes tedricas e
oportunidades de experiéncias clinicas acerca da violéncia doméstica para todos os
estudantes, e estabelece os topicos que deverdo ser abordados no mesmo. Também o
International Council of Nurses (ICN, 1996) assinou um documento no qual enfatiza a
importéncia da educag&o formal e treinamento na érea da violéncia de género.

No Brasil, 0 Conselho Nacional de Educagdo instituiu as bases curriculares nacionais

para os cursos de graduacéo em Enfermagem e Medicina, por meio das Resolucdes CNE/CES
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n. 03 e 04, respectivamente, datadas de 07 de novembro de 2001. Segundo os documentos, 0
profissional egresso deve ser (CNE/CNS n.03, pag.1; CNE/CNS n.04, pag. 1) “[...] capaz de
intervir sobre os problemas/situagbes de salde-doenca mais prevalentes no perfil
epidemiol6gico nacional, com énfase na sua regido de atuagdo, identificando as dimensdes
bio-psicosociais dos seus determinantes.”

Ainda que contido no parégrafo acima, o tema da violéncia contra a mulher ndo é
abordado diretamente nas diretrizes curriculares nacionais dos cursos de graduacdo em
enfermagem e medicina; em ndo estando descrito nos documentos, muitas vezes ndo €
incorporado aos curriculos minimos dos cursos superiores em questdo e, apesar da
obrigatoriedade da adocdo das diretrizes, elas dédo liberdade aos cursos para optarem pelos
contetidos a serem incluidos e respectivas cargas horérias.

T&o importante quanto discutir violéncia de género com estudantes de graduacéo é
propiciar oportunidades para que 0S mesmos vivenciem na prética esse tipo de atendimento.

Estudo realizado com alunos do ultimo ano do curso de medicina e médicos cursando
o primeiro ano de residéncia em Ginecologia e Obstetricia, Clinica Médica ou Medicina
Comunitaria da FMRP-USP encontrou que 83% dos médicos referiram nunca ter atendido
nenhum caso de violéncia de género durante a graduacdo; o mesmo estudo encontrou
associacdo positiva entre esse tipo de atendimento e alto conhecimento em violéncia de
género (VIEIRA; VICENTE, 2008).

Em relacdo a capacitagdo realizada nos servicos de salde, ha que se investigar o
motivo pelo qual um percentual menor de médicos recebeu esse tipo de treinamento quando
comparados aos enfermeiros que trabalham na mesma UBDS. Esse tipo de capacitacdo deve
ser dirigida a todos os profissionais gque trabalham na assisténcia a salde da populacéo,
incluindo o pessoal técnico, visto que a literatura aponta a falta de capacitago e treinamento a
respeito da violéncia de género como a principal barreira no atendimento as vitimas
(WAALEN et. a. 2000; RODRIGUEZ-BOLANOS, MARQUEZ-SERRANO;
KAGEYAMA-ESCOBAR, 2005; DAVIS; HARSH, 2001).

Ainda em relagdo ao treinamento no servigo, estudo de Carbonell, Chez e Hassler
(1995) apontou a educacdo continuada como o melhor método para aumentar a capacidade
dos médicos e enfermeiros de identificar as mulheres em situacéo de violéncia.

Estudos internacionais utilizaram diversos métodos de treinamento em servico para
melhorar a capacitacdo dos profissionais de salide em relagdo a violéncia de género, incluindo
workshops (SHEFET et al., 2007), treinamentos on-line (SHORT; SUPRENANT; HARRIS,
2006), cursos (ROBERTS et al., 1997; GADOMSKI et a., 2005) e implantacéo de protocol os
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para o atendimento (SVAVARSDOTTIR; ORLIGSDOTTIR, 2009). Todos obtiveram bons
resultados, com melhora em todas as instancias do atendimento as mulheres em situagéo de
violéncia.

Os dados apontam para a necessidade de incluir o ensino do tema da violéncia contraa
mulher durante o curso de graduagéo para os enfermeiros de maneira sistematizada, aumentar
a participagdo dos médicos nos treinamentos realizados nos servigos de salde e criar
oportunidades para que os estudantes vivenciem o atendimento a vitima de violéncia durante a
graduacéo.

Woodtli (2000) realizou um estudo qualitativo nos Estados Unidos, para identificar
quais os conhecimentos e habilidades essenciais para os enfermeiros prestarem um cuidado
competente e sensivel em violéncia de género. As entrevistas foram realizadas com
enfermeiros especializados no atendimento as vitimas de violéncia por parceiro intimo, e as
habilidades e conhecimentos considerados essenciais foram: conhecimento do acesso, do
manejo dos sintomas fisicos e psicolégicos, habilidade de comunicacdo, identificacdo e
respeito as diferencas culturais, clareza de valores pessoais e profissionais e, por ultimo,
clareza de seu papel profissional e suafungdo na equipe.

Assim, ainclusdo do ensino da violéncia doméstica nos cursos de graduacéo deve ter
como meta, além de fornecer subsidios teorico-praticos para o atendimento as vitimas,
desenvolver a capacidade dos estudantes para lidar com um tema que exige sensibilidade no

manejo, clareza de seu papel profissional e habilidade na ciéncia de comunicar-se

5.2. Per cepcao dos enfer meir os e médicos acer ca do fendbmeno da violéncia de género

A percepcao dos entrevistados acerca do fendmeno da violéncia de género foi avaliada
por meio de questdes que abordavam as crengas, 0s sentimentos e a visdo dos profissionais
acercado tema.

Segundo o Relatdrio mundial sobre violéncia e saide (OMS, 2002), o conforto do
entrevistador e do entrevistado em falar sobre o tema da violéncia garante maior sucesso na
revelacéo da agresséo.

N&o foi encontrada associacéo entre categoria profissional e incbmodo ao inquirir a
paciente sobre a ocorréncia de violéncia de género.

De maneirageral, os profissionais demonstraram se sentir a vontade em conversar com
a paciente sobre temas delicados, incluindo a violéncia doméstica. No entanto, este foi o tema

sobre o qual mais profissionais se sentiram incomodados em indagar as pacientes. 39,2% dos
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meédicos e 31,8% dos enfermeiros. Em estudo semel hante realizado em Seattle, por Sugg et al.
(1999), menos medicos (23,5%) e mais enfermeiros (50,7%) relataram incomodo ao abordar o
assunto; Cann et a. (2001) encontrou indice de 44% de incbmodo em uma amostra contendo
médicos e enfermeiros do Reino Unido. Um estudo com medicos residentes americanos
encontrou que apenas 21% deles se sentiam a vontade em conversar com a paciente sobre
violéncia, sendo que as mulheres sentiam menos incomodo do que os homens (PARK et al.,
2005).

Desconforto ao lidar com a violéncia doméstica ndo é incomum, particularmente se o
profissiona vivencia ou ja vivenciou a violéncia no passado. A violéncia doméstica pode
também trazer a tona emocOes mal-resolvidas e conflitos individuais (DAVIS;, HARSH,
2001), e os profissionais de salide ndo estdo isentos de sofrerem esse tipo de violéncia.

Em estudo readizado com médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem na
Nicardgua, 30,3% dos profissionais entrevistados referiram sofrer violéncia por parceiro
intimo. Também € conhecido pela literatura que a prevaléncia de violéncia de género contra
enfermeiras € maior do que a prevaléncia entre as mulheres da populacdo em gera
(JANSSEN; BASSO; CONSTANZO, 1998; OLIVEIRA; D'OLIVEIRA, 2008; EARLY;
WILLIAMS; ARBOR, 2002) e maior do que entre os médicos (GUTMANIS et al., 2007).

Esse fato pode ocasionar duas consequiéncias distintas no atendimento a mulher vitima
de violéncia doméstica: uma atitude empatica por parte da enfermeira, seu envolvimento com
0 caso e empenho no seu encaminhamento ou uma atitude de distanciamento, devido ao
receio de trazer a tona lembrancas e sentimentos que poderiam causar sofrimento profundo.
Early, Williams e Arbor (2002) encontraram em seu estudo que as enfermeiras vitimas de
violéncia por parceiro intimo direcionaram menos cuidados de enfermagem as mulheres em
situagéo de violéncia doméstica do que as mulheres em outras situagfes de salde.

N& conhecemos a prevaléncia de violéncia de género entre as enfermeiras
entrevistadas, em nosso estudo, ndo houve diferenca entre os sentimentos das duas categorias
profissionais ao inquirir a paciente sobre situacfes violentas em casa.

Por parte das usuarias, é consenso que as mesmas desgjam falar sobre a violéncia
vivida - desde que em ambiente privativo, seguro, de maneira confidencial e sem julgamentos
por parte do profissional (CHANG et al., 2004; SISLEY et a., 1999; HEISE, 1994) - e que
sentem-se aliviadas ap6s revelarem a violéncia sofrida (RODRIGUES, 2007; ROMITO;
GERIN, 2002).

Os médicos se mostraram mais a vontade do que os enfermeiros em conversar sobre a

vida sexual da paciente (p=0,048) e 0 uso de drogasilicitas pela mesma (p=0,001). No estudo
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de Sugg et a. (1999), os médicos também se sentiram mais a vontade para conversar com a
paciente sobre uso de acool, vida sexua e uso de armas de fogo em relacéo aos enfermeiros.

A maior facilidade em abordar os topicos acima poderia ser justificada pela maneira
como se da a divisdo do trabalho nos servicos de salide de Ribeiréo Preto: enquanto os
enfermeiros se encarregam, além da assisténcia de enfermagem, de fungdes administrativas e
burocraticas, o papel dos médicos inclui basicamente o atendimento a consultas individuais,
devido principalmente a grande demanda da populacéo por esse tipo de servico. Sendo as
informacBes sobre alcoolismo e 0 uso de drogas ilicitas imprescindivels para se realizar um
diagndstico correto da situacdo de salde da paciente, € esperado que esses profissionais
desenvolvam maior habilidade e dominio para abordar esses assuntos.

E interessante notar que 13,7% dos enfermeiros e 10% dos médicos nunca inquiriram
a paciente sobre possiveis situagdes de violéncia de género. Apesar de esses percentuais
serem menores do que os existentes na literatura - de 23% a 32% (SUGG et al., 1999;
HAGGBLOM; HALBERG; MOLLER, 2005; AKSAN; AKSU, 2007; GUTMANIS et 4.,
2007; MENDEZ-HERNANDEZ et al., 2003) - indicam que, para alguns profissionais, a
investigacdo e diagndstico de casos de violéncia por parceiro intimo é algo absolutamente
desnecessario.

Pesquisa realizada por Gutmanis et a (2007) no Canada e estudo de Sugg et a. (1999)
em Seattle encontraram um percentual estatisticamente significante maior de enfermeiros do
gue de médicos que revelaram nunca ter identificado um caso de violéncia de género. No
NOsso estudo, N&o encontramos essa associ agao.

Embora néo seja a maioria, um percentual alto de enfermeiros (20%) e médicos (34%)
acredita que a paciente que vive em situacdo de violéncia tenha alguma vantagem e por isso
permanega nessa Situagdo. O percentual de enfermeiros com essa crenga encontrado na
literatura € em torno de 2,8% (BESSETE; PETERSON, 2002) e o de médicos, 19% (SUGG et
al., 1999).

Os dados acima demonstram a desvalorizagdo cultural do feminino e os preconceitos
de género existentes em nossa sociedade. Estudo de Cavalcanti, Gomes e Minayo (2006) com
profissionais de salide do Rio de Janeiro corroboram com a tese de que a percepcao cultural
de esteredtipos vem solidificando percepgdes sexistas e reducionistas contra as mulheres.
Ainda em relacdo aos esteredtipos e preconceitos relacionados a violéncia domeéstica, Sisley et
al. (1998) relacionam sua perpetuacdo no atendimento as mulheres ao treinamento inadequado

dos profissionais de salde.
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Segundo Schraiber e D"Oliveira (1999), “uma situacdo que afeta de 20 a 50% das
mulheres ndo pode ser objeto de estigmatizacdo ou vergonha e o receio dos profissionais em
abordar o assunto muitas vezes expressa um julgamento moral proprio, € ndo um
constrangimento em expor a situagdo por parte das usuarias’. O profissional deve ser capaz de
prestar um atendimento adequado a paciente, independente de suas crencas pessoais ou idéias
pré-concebidas.

Quando os profissionais se encontram diante de casos em que ha suspeita de violéncia
de género, a maioria dos médicos (74,5%) e enfermeiros (68,2%) tende ainfantilizar a vitima,
0 que demonstram concordando com a afirmagdo que seu papel em caso de mulheres
vitimizadas deve ser igua ao que desempenham para criancas vitimizadas. Nossos dados
estdo de acordo com estudo semelhante realizado na Africa, no qual 78,1% dos médicos
responderam que as duas SituagOes devam ser tratadas de maneira semelhante (PELTZER,
MASHEGO; MABEBA, 2003).

Conforme defendido por Schraiber e D" Oliveira (1999, p.15) “ 0s sujeitos dependentes,
sempre infantilizados como sujeitos sociais, precisam de eterna vigilancia e educacéo rigorosa
[...]”. Dessa forma, desenvolver papéis iguais para o atendimento de mulheres e criangas é
considerar que a mulher é ainda um sujeito em formagdo, dependente, e que precisa de um
“tutor” paratomar decisdes e acOes que ela, por si SO, seriaincapaz de realizar.

Os médicos entrevistados acreditam que a agressdo a mulher por seu marido deva ser
tratada como um problema médico, enquanto que os enfermeiros ndo concordam com essa
afirmag&o (p=0,000). Conforme discorrem D'Oliveira e Schraiber (1999), os profissionais de
saude tendem a reconhecer a violéncia domeéstica como fazendo parte da esfera dajustica e da
seguranca publica, sendo o setor salde responsavel apenas por tratar as lesdes fisicas.

O fato de a violéncia de género fazer parte da grade curricular do curso de graduagédo
da maioria dos médicos entrevistados pode explicar a clareza de seu papel profissional frente
a violéncia contra a mulher. Ainda assim, o percentual de médicos que concordaram com a
afirmativa supracitada neste estudo (72,9%) € menor do gue o encontrado na literatura — por
volta de 90% (PELTZER; MASHEGO, 2003; AKSAN, AKSU, 2007; VIEIRA; VICENTE,
2008). Os enfermeiros entrevistados por Aksan e Aksu (2007) também concordaram que a
violéncia por parceiro intimo deva ser tratada como um problema médico, ao contrario dos
NOossos resultados.

Pesquisa de Vieira e Vicente (2008) com médicos e residentes de Ribeirdo Preto
encontrou que acreditar ser papel do médico perguntar sobre violéncia de género foi associado

ao maior conhecimento sobre o tema.
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N&o considerar a violéncia doméstica como um problema médico significa ferir os
principios éticos da beneficéncia e ndo-maleficéncia. Beneficéncia porque, ao diagnosticar e
atuar no sentido de gudar a vitima a libertar-se da violéncia, evita-se a continuidade e
agravamento do caso e beneficia-se a paciente. O principio da ndo-maleficéncia também é
aplicavel, porque afalha em diagnosticéla causadano avitima (SISLEY et al., 1999).

As crencas sobre os fatores que podem ser causas da violéncia ndo diferiram entre as
duas categorias profissionais. médicos e enfermeiros acreditam que fatores externos, como
abuso de dcool/drogas e desemprego, bem como os problemas psicolégicos do marido — e
ndo da vitima - podem causar 0s atos violentos.

Nossos resultados s3o semelhantes aos encontrados entre médicos da Africa do Sul,
com excecao dos médicos que atribuem a violéncia aos problemas psicol6gicos da vitima -
59% dos médicos africanos contra 21,6% dos médicos entrevistados neste estudo (PELTZER,;
MASHEGO; MABEBA, 2003). Entre os enfermeiros, o percentual de profissionais que
acreditam que a violéncia de género é causada pelo uso de dcool e drogas pelo parceiro
intimo em nosso estudo (94,1%) é maior do gque o encontrado entre enfermeiros da Finlandia,
sendo este Ultimo 62% (HAGGBLOM; HALLBERG; MOLLER, 2005).

Sabe-se que fatores como o0 uso de &cool/drogas, desemprego e problemas
psicologicos muitas vezes propicia 0 ato violento, como foi demonstrado no estudo de
Marinheiro, Vieira e Souza (2006): das mulheres cujos maridos eram usuéarios de drogas, 80%
foram vitimas de algum tipo de violéncia, contra 44,6% das mulheres cujos maridos ndo
faziam uso. No entanto, 0 uso de drogas, dcool e desemprego ndo podem ser considerados
como sendo os causadores da violéncia de género; o0 homem agride sobrio ou alcoolizado, e
muitas vezes o acool é utilizado como desculpa para 0 comportamento violento (Monteiro et
al., 2006).

As afirmativas que enfatizavam a dominag&o do masculino na sociedade - como a que
trata do possivel masoquismo feminino, a que justifica a agressdo do marido a esposa se
aquele tiver sido realmente provocado e aquela que diz que os maridos agressores devem
receber compaixao por serem emocionalmente perturbados - foram negadas por cerca de 90%
dos entrevistados, em ambas as categorias profissionais. Para 92% das enfermeiras
americanas participantes do estudo de Bessete e Peterson (2002), ndo ha justificativa para a
violéncia de género, percentual semelhante ao encontrado neste estudo.

Comparando nossos dados com o estudo realizado na Africa do Sul (PELTZER;
MASHEGO; MABEBA, 2003), percebemos que 0 preconceito de género € maior entre os

medicos africanos. 20,8% deles concordaram gque os maridos agressores deveriam receber
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compaixao e 26,7% acreditam que a permanéncia da mulher em situagéo de violéncia deve-se
a seu masoquismo.

Esses esteredtipos interferem na maneira como a sociedade reage as dendncias
(ACOSTA, 2002), podendo inclusive aumentar a dificuldade das mulheres em situagdo de
violéncia em denunciar os abusos de que séo vitimas, dado o temor de ser desprezada pelas
pessoas que a cercam.

A violéncia contra mulher encontra “justificativa’” em normas sociais baseadas nas
relagdes de género, ou sgja, em regras que reforcam uma valorizagdo diferenciada para os
papéis masculino e feminino. O que muda de pais para pais sdo as razfes alegadas para
aprovar essetipo de violéncia (REDESAUDE, 1999).

Em um estudo recente realizado na Turquia, onde a dominacdo masculina na
sociedade € mais evidente, 72,5% dos enfermeiros e 67% dos médicos declararam gue a
violéncia € justificavel em vérias situacles, entre elas. mentir para o marido, desobedecé-lo,
falar demais, criticar o comportamento masculino, ter ciimes do mesmo, apontar Sseus
defeitos, ndo cumprir promessa, recusar-se a manter relacéo sexual e falhar no cuidado com
os filhos (AKSAN; AKSU, 2007). Esses achados explicitam a dimensdo dos papéis de género
nas relagbes sociais, naturalizada na fala dos profissionais de salde em uma sociedade
patriarcal e militarizada.

Embora os profissionais entrevistados em nosso estudo tenham demonstrado uma
postura positiva em relagdo as diferencas de género, é necessario um estudo com uma
abordagem metodol 6gica que permita maior aprofundamento das falas dos profissionais. Em
estudo qualitativo com ginecologistas que atendem nas UBS de Ribeiréo Preto, Ferrante
(2008) encontrou que, ainda que reconhecam as conquistas femininas na sociedade, esses
profissionais permanecem ainda presos a um modelo machista, atribuindo a manutencéo desse
model o as proprias mulheres.

Os entrevistados demonstraram conhecimento da legisacdo que coibe a violéncia
contra a mulher no pais. 76,5% dos enfermeiros e 74,7% dos médicos concordaram que 0s
agressores deveriam ser presos pela agressdo. Esses percentuais s&0 maiores do que 0S
encontrados na literatura, os quais variam de 26% a 54,8% (PELTZER; MASHEGO,;
MABEBA, 2003; BESSETE; PETERSON, 2002; CANN et a., 2001), possivelmente devido
a promulgacéo recente da Lel Maria da Penha, a qual estabelece a pena de prisdo para os
agressores (BRASIL, 2006a).

A maior parte dos médicos e enfermeiros entrevistados em nosso estudo entende que a

violéncia de género extrapola as questdes da individualidade e da privacidade, tornando-se um
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problema de salide publica, pela dimensdo que ocupa has relacdes sociais. a crenca de que a
violéncia é assunto de forum intimo e privado foi negada por 90,2% dos enfermeiros e 80%
dos médicos entrevistados. No entanto, 3 enfermeiros (5,9%) e 26 médicos (15,3%)
consideraram a afirmativa verdadeira; essa diferenca ndo é estatisticamente significativa

O percentual de médicos entrevistados neste estudo que responderam que a violéncia
possui carater intimo e privado foi maior do que o encontrado entre medicos africanos. 15,3%
e 3,2% respectivamente (PELTZER; MASHEGO; MABEBA, 2003). Por outro lado, nossos
indices s0 muito menores do gque os obtidos por Aksan e Aksu (2007) na Turquia, onde
71,8% das enfermeiras e 56,8% dos médicos concordaram que intervir na violéncia doméstica
€ intervir na privacidade da familia, menores do que os encontrados entre médicos mexicanos
(26%) (MENDEZ-HERNANDEZ et al., 2003) e semelhantes aos dados de Sugg et dl.,
(1999).

Entender a violéncia doméstica como um evento de carédter privado e intimo significa
ndo reconhecé-la como parte de seu campo de atuacdo e, consequentemente, ndo agir no
sentido de preveni-la, identificala ou combaté-la.

Dito isto, passaremos a discussdo dos resultados relativos ao conhecimento dos
profissionais arespeito da violéncia por parceiro intimo.

5.3. Conhecimento |: Conceitos de violéncia, sua epidemiologia e identificacéo

Ambas as categorias profissionais demonstraram bom conhecimento sobre a defini¢céo
de violéncia, sendo que os meédicos acertaram em meédia 4,35 dos 5 pontos possiveis de serem
obtidos, e os enfermeiros, 4,28 pontos. Nao foi encontrada diferenca significativa no
conhecimento da definicdo de violéncia de género, ao contr&rio do estudo de Aksan e Aksu
(2007), no qua o ato conhecimento foi relacionado ao sexo feminino e a profissdo de
enfermeiro.

Por outro lado, os profissionais entrevistados demonstraram desconhecer a
epidemiologia da violéncia de género, principa mente aguela relacionada aos servigos de pré-
natal, assim como no estudo de Vieira e Vicente (2008). Os enfermeiros demonstraram menor
conhecimento da epidemiologia da violéncia de género nos servigcos de pré-natal do que os
médicos (p=0,015). Entre os 4 pontos possiveis de serem obtidos, 0 escore obtido pelos
enfermeiros foi 0,41 pontos, e pelos médicos, 0,65 pontos, ambos sendo caracterizados como

muito baixo conhecimento.
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Estudo de Rodrigues (2007) com puérperas em uma maternidade publica de Ribeiréo
Preto encontrou indice de violéncia por parceiro intimo de 19,6% durante a Ultima gestacao;
essas puérperas freqlientaram o pré-natal na rede basica de salide do Municipio e muitas delas
possivelmente foram atendidas durante as consultas pelos profissionais entrevistados neste
estudo; no entanto, apenas 13,7% dos enfermeiros e 17,1% dos médicos responderam
corretamente a afirmativa sobre a epidemiologia da violéncia por parceiro intimo durante o
pré-natal.

O fato de, na maioria das unidades de salide de Ribeiréo Preto, 0 médico ser o Unico
responsavel pela realizacdo das consultas de pré-natal poderia explicar em parte essa
diferenca no conhecimento. No entanto, os enfermeiros tém a oportunidade de manter contato
com as gestantes durante todo o ciclo gravidico puerperal por meio de grupos de orientacdo e
visitas domiciliares. Esses encontros poderiam constituir-se em espagos privilegiados de
aproximagdo, escuta e, possivelmente, revelacdo de episodios violentos com o parceiro
intimo.

O desconhecimento da epidemiologia e da morbimortalidade da violéncia de género
por parte dos profissionais sugere a invisibilidade da mesma nos servicos de salde de
Ribeirdo Preto. Marinheiro, Vieira e Souza (2006) também encontraram dados sugestivos
dessainvisibilidade em uma UBDS do mesmo municipio.

Os profissionais entrevistados tém consciéncia de que perguntar sobre situactes de
violéncia € seu papel profissiona - 94% dos enfermeiros e 86,5% dos médicos concordaram
com essa afirmacgo. Estudo de Vieira et al. (2009)° encontrou associacdo positiva entre sexo
feminino e melhor percepcéo do papel profissional.

Os meédicos e enfermeiros participantes do estudo demonstraram conhecer 0s
principais sinais e sintomas apresentados pela mulher que vive em situacdo de violéncia
doméstica. Os mais citados foram: depressdo, ferimentos que ndo se explicam, insbnia,
queixas vagas, cronicas e sem causa fisica aparente, distlrbio neuro-vegetativo, agitacéo, dor
pélvica crénica e infeccdo urinaria cronica. Estes achados estdo de acordo com 0s sintomas
descritos na literatura (HEISE, 1994; GIFFIN, 1994; ELLSBERG, 2006; DAY et al., 2003;
CAMPBELL, 2002; PELTZER, MASHEGO, MABEBA, 2003; SUGG et a., 1999); Heise
(1994) cita ainda hipertenséo arterial crénica e asma; Giffin (1994) acrescenta a0 sintomas
mencionados disturbios alimentares e doencas cardiacas e Campbell (2002) cita tendéncias

suicidas e supressdo do sistemaimunol 6gico, ocasionando infec¢es oportunistas.

3 Artigo enviado para publicacgo.
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A identificacdo da violéncia pelos sinais e sintomas apresentados néo diferiu entre as
categorias profissionais, assim como em estudo na Nicardgua (RODRIGUEZ-BOLANHOS;
SERRANO; ESCOBAR, 2005).

Nossos dados sdo semel hantes aos encontrados por Vieira e Vicente (2008) no mesmo
Municipio onde se deu essa pesquisa 0s profissionais possuem bom conhecimento da
definicdo da violéncia de género, mas desconhecem a epidemiologia e o indice de
morbimortalidade da mesma, sendo que no nNosso estudo os enfermeiros demonstraram menor
conhecimento da epidemiologia e morbimortalidade da violéncia doméstica em relacdo aos
médicos.

5.4. Conhecimento I1: revelagdo da violéncia de género

O sucesso no reconhecimento da viol éncia doméstica depende, dentre outras coisas, do
modo pelo qual as questdes sdo formuladas as pacientes e recebidas pelos profissionais de
salde (OM S, 2002).

Os enfermeiros demonstraram conhecer melhor as condutas que facilitam a revelagdo
da violéncia pela vitima do que os médicos (p=0,041), apesar de ambas as categorias
profissionais possuirem bom conhecimento, com escore médio de 3,37 pontos para 0s
médicos e 3,53 pontos para 0s enfermeiros, dentre 0s 5 pontos possiveis de serem obtidos.

Identificar a violéncia depende da mobilizagdo de recursos internos, sensibilidade,
habilidade e disponibilidade para ouvir o outro. Segundo Schraiber e D" Oliveira (1993), o
enfermeiro € um profissional com alguma experiéncia com a escuta de problemas que ndo sdo
necessariamente biomédicos, essa é uma explicacdo plausivel para o melhor conhecimento
desses profissionais sobre as condutas que facilitam arevelagdo da violéncia pela vitima.

Ha uma aparente preferéncia por uma abordagem menos incisiva da paciente em
relacdo a violéncia por parte dos entrevistados, concordando o estudo de Cann et al. (2001).
Pesquisa realizada com médicos e enfermeiros da Nicardgua encontrou que esses profissionais
inquirem a paciente sobre violéncia somente quando ha suspeita que a mesma estga
ocorrendo (RODRIGUEZ-BOLANOS; SERRANO; ESCOBAR, 2005). Segundos achados de
Meéndez-Hernandez et al. (2003), 70% dos meédicos entrevistados no México acreditam que €
amulher guem deve dar indicios de que esta sendo maltratada.

Confirmando os mesmos resultados, 35% dos enfermeiros entrevistados na Finlandia
referiram que "algumas vezes' perguntam a paciente se a mesma sofre abuso, 15% perguntam
frequentemente e 25% o fazem sempre (HAGGBLOM; HALLBERG; MOLLER et al., 2005).
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No nosso estudo, os médicos e enfermeiros tendem a abordar a vitima de maneira indireta e
ndo insistir nas perguntas, o que demonstram discordando de que o profissional deva abordar
diretamente a paciente e perguntar insistentemente se a mesma vive situacdes violentas em
casa.. Por outro lado, consideraram correta a atitude de contextualizar a violéncia e explicar o
motivo do questionamento e discordaram em evitar abordar o assunto.

As respostas obtidas foram diferentes entre as categorias profissionais apenas em
relacdo a inquirir a vitima sobre possiveis problemas de alcoolismo em casa, relacionando-0s
com episddios violentos: um percentual maior de médicos discordou dessa abordagem
(p=0,028). Considerando que o abuso de acool pelo companheiro é fator de risco para a
violéncia doméstica, pode ser uma forma de abordagem vélida, especiamente nas
situacBes em que o profissional de salde €/ou a paciente ndo se sentem a vontade para
conversar sobre o tema.

Estudo realizado por Hegarty e Taft (2001) encontrou que as mulheres em situagéo de
violéncia preferem ser inquiridas sobre a violéncia sofrida de forma direta; o relatorio mundial
sobre violéncia e salde recomenda a adoc&o de perguntas diretas na abordagem a mulher em
situacéo de violéncia (OMS, 2002). Segundo o manual de enfrentamento da violéncia do
Ministério da Saide (BRASIL, 2005c), perguntas diretas e indiretas podem ser (teis na
abordagem da paciente; o importante € estar atento aos sinais ndo verbais emitidos pela vitima

eindividualizar o atendimento baseado em cada caso.

5.5. Conhecimento I11: manegj o dos casos de violéncia de género

Ambas as categorias profissionais demonstraram possuir melhor conhecimento do
manegjo dos casos em que a violéncia é confirmada - tendo obtido alto conhecimento nesse
quesito - do que dos casos suspeitos em gue obtiveram a classificagdo de bom conhecimento.
Ou sgja, os profissionais sabem lidar melhor com os casos ja diagnosticados de violéncia do
gue com aqueles em que amesma € aindaum indicio.

Em relagdo a0 mango dos casos confirmados, o percentua de enfermeiros que
desconhece se € correto prescrever calmantes/antidepressivos para a vitima de violéncia
(11,8%) foi maior do que o de médicos (2,9%, p=0,04).

No nosso estudo, o percentual de médicos entrevistados que discordaram em
prescrever antidepressivos/calmantes para as vitimas de violéncia de género (81,8%) foi
maior do que o encontrado na Africa do Sul (70,3%) (PELTZER; MASHEGO; MABEBA,
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2003), e semelhante ao encontrado em outro estudo realizado no mesmo Municipio da nossa
pesquisa (VIEIRA; VICENTE, 2008).

Ainda gue a prescricdo desses medicamentos seja de competéncia médica exclusiva,
responder corretamente a referida questéo independe do conhecimento da farmacol ogia dessas
drogas; a prescricdo de calmantes/antidepressivos para a mulher conseguir lidar com os
problemas que tem em casa, conforme narra a questdo, acaba atribuindo a vitima a
responsabilidade pela agressdo sofrida, e reduz o problema vivido a esfera puramente
biolégica, o qual se deve tratar com comprimidos.

Outro aspecto importante a ser considerado é o aumento da vulnerabilidade a que as
mulheres ficam expostas, uma vez que sua capacidade de reacdo a episodios de violéncia
diminui face aos efeitos das drogas anti depressivas/cal mantes.

Assim, fere-se novamente o principio ético da ndo-maleficéncia, uma vez que a
situacdo de violéncia tende a agravar-se, com aumento tanto na frequéncia como na
intensidade dos episddios no decorrer do tempo.

Os médicos também tendem a avaliar juntamente com a paciente o risco que ela sofre
de acordo com os tipos de agressdo e resultados da violéncia vivida mais do que os
enfermeiros (p=0,014). Essa atitude positiva por parte dos médicos € recomendada,
demonstrando envolvimento e compromisso na resolucéo do problema.

Quanto aos casos em que ha indicio de violéncia de género, um percentual maior de
meédicos (21,2%) do que de enfermeiros (7,8%) obteve pontuacdo menor ou igual a 4 pontos,
classificado como baixo conhecimento (p=0,038), ou sgja, 0s enfermeiros apresentaram
atitudes mais positivas do que os médicos entrevistados quando a situacéo de violéncia ainda
ndo é confirmada, 0 que pode caracterizar que os enfermeiros estdo mais atentos aos sinais
ndo-verbais e as caracteristicas veladas das situagdes violentas.

Assim como em no estudo de Vieira e Vicente (2008), em que profissionais e alunos
do curso de medicina entrevistados demonstraram desconhecer aspectos importantes das
relacdes violentas, nossos entrevistados julgaram como sendo correta a opcéo de recomendar
gue as vitimas recorram a terapia de casa e psicoterapia. Essa atitude biologicista da a
entender que a violéncia é uma situacdo “normal” entre os casais e que deve ser resolvida na
esfera intima e privada.

Os enfermeiros obtiveram um percentual de acertos significativamente maior do que
0s médicos em questBes relacionadas a tomada de condutas administrativas e de integragdo
com outros servigos, como na afirmacdo de que ndo se deve notificar a violéncia pelo carédter

sigiloso da mesma (p=0,007), na questdo que afirma que o profissional deve redizar a
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notificacdo compulsdria (p=0,000) e naquela que recomenda fornecer nimero de telefone de
abrigo e organizacdes que cuidam de mulheres na situagdo de violéncia (p=0,021). Em estudo
envolvendo enfermeiros da Finlandia, Hagbloom, Hallberg e Moller (2005) também
encontraram o papel do enfermeiro relacionado as questdes administrativas. Corroborando
com os resultados de nosso estudo, Vieira e Vicente (2008) encontraram que os médicos
entrevistados ndo sabiam dar encaminhamentos aos casos de violéncia, especia mente quando
dependiam de informacfes relacionadas ao funcionamento de ingtituicdes de apoio e de
referéncia as mulheres em situacdo de violéncia.

Conforme j& dito anteriormente, o papel desempenhado pelos enfermeiros nas UBDS
de Ribeirdo Preto é voltado, em geral, para as questdes administrativas, burocraticas e de
relacdes interinstitucionais, enquanto o profissional médico mantém-se direcionado aos
atendimentos individuais, muitas vezes ndo conhecendo o funcionamento da estrutura
organizacional dos servicos e sua rede de relagtes. Dessa maneira, desconhece muitas vezes
questdes e providéncias importantes para o encaminhamento dos casos de violéncia
domeéstica.

A divisdo do trabalho que se da entre as diversas categorias profissionais no dia a dia
dos servicos de salde é necess&ria para que a assisténcia segja prestada com eficiéncia,
resolutividade, integralidade e longitudinalidade, uma vez que as relacdes entre os prestadores
dos servicos — médicos e enfermeiros — e seus consumidores — usu&rios - sdo bastante
complexas. O papel dos médicos e enfermeiros - assim como o de toda a equipe envolvida na
atencdo a mulher em situagéo de violéncia — deve ser complementar, no intuito de formar e
fortalecer as redes integradas de atendimento a mulher nessa situacéo delicada.

Por fim, ressaltamos que, sendo os médicos e enfermeiros os profissionais que
primeiro entram em contato com as vitimas, cabe a eles a responsabilidade de diagnosticar os
casos e tomar condutas no sentido de gjudar as mulheres na busca de solucbes para o
problema. No entanto, ndo cabe privativamente aos profissionais de salde a eliminagéo da
violéncia de género na sociedade, uma vez que a mesma é um fenbmeno complexo que
envolve vérios outros setores, como a seguranca publica, a assisténcia social, educacao,
assisténciajuridica, entre outros.

E necessario que todos os envolvidos no atendimento as mulheres em situacdo de
violécia aprendam a trabalhar baseados nos pressupostos da interdisciplinaridade, a qual,
segundo D’Oliveira e Schraiber (1999) “implica uma consciéncia dos limites e das
potencialidades de cada campo de saber para que possa haver uma abertura em direcdo de um

fazer coletivo”.



6. Conclusao
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6. CONCLUSAO

Para os médicos e enfermeiros que atendem nas UBDS de Ribeirdo Preto-SP, os

resultados deste estudo permitiram concluir que:

» Entre os enfermeiros, a maioria (64%) ndo teve aula especifica/pal estra sobre violéncia
de género durante a graduacdo, mas participaram de treinamento em servico sobre o
tema (52,9%). Entre os médicos, o tema foi abordado em aulag/palestras durante a
graduacéo (55,9%), mas ndo participaram de treinamento em servico (80%).

» Apesar de ndo se sentirem incomodados em inquirir a paciente sobre temas delicados,
a violéncia de género ainda é o tema sobre o0 qual os profissionais se sentem menos a
vontade ao perguntar, sendo que os médicos tém mais facilidade do que os
enfermeiros em tratar de assuntos como a vida sexual da paciente e uso de drogas

ilicitas pela mesma;

» Médicos e enfermeiros tendem ainfantilizar amulher em situacéo de violéncia;

» Os médicos (72,9%) concordam que a violéncia de género deva ser tratada como um

problema médico, ao contrério dos enfermeiros: 54,9% discordam dessa afirmacao.

» Meédicos e enfermeiros acreditam que a violéncia possa ser causada por fatores
externos, como desemprego e uso abusivo de dlcool e drogas, pelos problemas
psicoldgicos do marido, e ndo da vitima, discordam que a agressdo da mulher pelo
companheiro seja justificivel e concordam com a prisdo do agressor. Ambas as

categorias acreditam que a violéncia de género ndo € assunto de foro intimo e privado.

» Médicos e enfermeiros possuem ato conhecimento sobre a defini¢do da violéncia de
género, mas desconhecem a epidemiologia da mesma, principal mente nos servicos de
pré-natal. Nesse Ultimo, o conhecimento dos enfermeiros foi menor do que o dos

médicos;
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» Os profissionais reconhecem que investigar a violéncia de género faz parte de seu
papel profissional e sabem identificar os sinais e sintomas apresentados pela mulher

violentada;

» Os enfermeiros demonstraram melhor conhecimento sobre as condutas que favorecem
a revelacdo da violéncia pela vitima, embora ambas as categorias profissionais

possuam bom conhecimento nesse quesito;

» Em relacdo ao manegjo dos casos confirmados de violéncia de género, médicos e
enfermeiros demonstraram alto conhecimento, sendo que mais enfermeiros nao
souberam responder se € correto prescrever calmantes/antidepressivos para a vitima de
violéncia lidar com seus problemas e mais médicos concordaram em discutir com a
cliente os riscos que a mesma corre, de acordo com o tipo de agressao e resultados da

violéncia.

» Os profissionais demonstraram melhor conhecimento nos casos em gue a violéncia é

confirmada do que naquel es casos em que ha apenas indicio da mesma.

» Em relacdo aos casos em que h4 indicio de violéncia doméstica, o conhecimento
apresentado por meédicos e enfermeiros foi classificado como bom, sendo que mais
médicos do que enfermeiros apresentaram baixo conhecimento.

» A maoria dos profissionais demonstrou desconhecer aspectos importantes da
violéncia de género, julgando correto recomendar terapia de casal e psicoterapia nos
casos suspeitos de violéncia.

» Os enfermeiros obtiveram um percentual de acertos maior de que o de médicos nas
questdes relacionadas a tomada de condutas administrativas e de integragdo com
outros servigos, como nas que tratavam de notificagdo compulsoria dos casos e na que
trata de referenciar a organizagoes e abrigos que cuidam de mulheres em situacéo de

violéncia.



7. Considerac0es finais e recomendacoes
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7. CONSIDERACOES FINAISE RECOMENDACOES DESSE ESTUDO

Como recomendacOes desse estudo, chamamos atencdo para a necessidade de
implementar agBes de prevencdo e combate a violéncia doméstica em Ribeirdo Preto, tais

como:

» Incluir na formagdo académica dos profissionais de salde — tanto médicos como
enfermeiros — de maneira sistematica, o estudo da violéncia de género, atentando para

toda a complexidade que envolve o tema;

» Capacitar os profissionais que atuam nas UBDS para o atendimento dos casos de
violéncia doméstica, por meio de treinamentos que incluam, além da teoria, a
sensibilizacdo dos mesmos sobre o tema e reflex@o sobre os papéis de género, dando

suporte psicol6gico em casos de eventuais necessidades,

» Atuar, no sentido de desenvolver nos profissionais que atendem as mulheres em

situacéo de violéncia, a atitude terapéutica do saber ouvir;

» Reforcar o vinculo entre as universidades e 0s servicos de salde, para que haja

coeréncia entre 0 ensino e a assisténcia em relacdo ao tema;

» Garantir aos estudantes oportunidades de participar dos atendimentos as mulheres em

situacéo de violéncia durante o curso de graduacao;

» Trabalhar, no sentido de formar redes integradas de atendimento em violéncia de
género, com inclusdo dos setores da salde, da seguranca publica, da justica, dos
direitos humanos, assisténcia social e educacdo. O objetivo da rede é alcancar a
méxima resolutividade no atendimento as mulheres em situacéo de violéncia, com o
minimo de exposi¢ao e 0 méximo de seguranca e privacidade as mulheres.

Finalmente, hd muito afazer em prol da salide da mulher. Leia-se, agui, salde integral,
completa, com pleno direito a qualidade de vida, sem violéncia.
Pela complexidade do tema, ha que se atuar, além da educacdo e capacitacdo dos

profissionais de sallde e de toda a rede envolvida no atendimento as mulheres em situacéo de
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violéncia, na transformacéo cultural da sociedade como um todo e no emponderamento das
mulheres, visando desenvolver nas mesmas a competéncia para reconhecer-se como cidada e
exercer seus direitos como tal.

Todavia, para modificar crencas e culturas arraigadas na sociedade ha milénios, é
preciso introduzir um novo modo de ensinar meninos e meninas desde a pré-escola até a pés-
graduacéo, deixando de lado posturas machistas e preconceituosas e incentivando o respeito
ao ser humano.

Os desafios sdo grandes, mas também sdo grandes as oportunidades de transformar a
realidade que se apresenta. Ha diversos instrumentos que orientam os profissionais sobre o
atendimento dos casos de violéncia e que poderiam produzir resultados mais positivos se
atuassem integrados, de modo estrutural, e ndo isolados. Além disso, dentre os 400 servicos
apontados pelo Ministério da Salide como referéncia no atendimento as mulheres em situagéo
de violéncia, 8 se encontram em Ribeirdo Preto, o que demonstra o enorme potencial do
Municipio para colocar em acdo uma intervencdo realmente eficaz no combate e prevencéo da
violéncia de género.

E quem sabe, a célebre “estoria’ inventada por Méario Lago e imortalizada por Ataulfo
Alves, no carnaval de 1942, da “Amélia, a mulher de verdade’, que “ndo tinha a menor
vaidade” e “achava bonito ndo ter o que comer”, se transforme, em Ribeirdo Preto e no

mundo, em uma pega do folclore popular de velhos tempos.
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ANEXOS

ANEXO |
Instrumento de Coleta de Dados

Dados relativos a capacitacdo do profissional.

Para as proximas perguntas, peco para vocé considerar o tema: Casos de mulheres
vitimas de violéncia cometidas por parceiro intimo.

1.Vocé ja recebeu, de qualquer maneira, algum tipo de instrucéo no servico de saude
sobre como detectar e conduzir essescasos? ()Sim ()Nao  Qual?

2.Como vocé consider a a capacitacéo no servico sobre o tema?
(') Pouco importante ( ) Médio importante () Muito importante

3.Durante sua formacao vocé ja teve aula especifica/palestra que abor dou o tema?
()Sm ()Néo

4. Sessm na questao 03, qual o tipo decurso? ( ) Curricular ( ) Extracurricular ( ) Outra

5.Como vocé consider a essa capacitacao na formacao profissional ?
(') Pouco importante ( ) Médio importante () Muito importante

Dados relativos a per cepcdo dos profissionais acer ca do fenbmeno da violéncia de

género.

6.Vou citar algumas situacGes e vocé me dird como se sente ao perguntar para a
paciente. Vocé pode escolher entre incomodado, a vontade, indiferente ou “ nunca
perguntel”:
a) A respeito do consumo de bebidas alcoodlicas pela paciente.
( ) Incomodado () Avontade () Indiferente () Nuncaperguntel

b) Seapaciente é ou ndo tabagista.
( ) Incomodado () A vontade () Indiferente () Nunca perguntei

C) Sobre a vida sexual da paciente
( ) Incomodado () Avontade () Indiferente ( ) Nuncaperguntei

d) Se a paciente usa drogas ilicitas
( ) Incomodado () Avontade () Indiferente ( ) Nuncaperguntei

€) Se a paciente vive situagBes violentas com o parceiro intimo
( ) Incomodado () Avontade () Indiferente ( ) Nuncaperguntei

7.V océ acredita que a paciente que vive em situacao de violéncia contra a mulher tenha
alguma vantagem e por isso fica nessa situacéo? () Sim ( ) N&o Qual?

8. Vou ler algumas afirmactes sobre a atitude tomada pelo profissional diante de uma
paciente suspeita de sofrer violéncia cometida por parceiro intimo. Gostaria que vocé me
respondesse se concor da, discorda ou € indiferente:
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a) O papel do médico em caso de mulheres vitimizadas deve ser igual a0 que
desempenham para criangas vitmizadas. () Concordo ( ) Discordo () Indiferente

b) A agressdo a mulher por seu marido deve ser considerada e tratada como um problema
médico. () Concordo () Discordo ( ) Indiferente

c) A agressdo a mulher por seu marido é causada por fatores sociais como desemprego.
() Concordo ( ) Discordo () Indiferente

d) A agressdo a mulher por seu marido é causada pelo uso abusivo de acool ou drogas.
() Concordo ( ) Discordo () Indiferente

€) A agressdo a mulher por seu marido € causada pelos problemas psicol 6gicos da vitima.
() Concordo ( ) Discordo ( ) Indiferente

f) A agressdo a mulher por seu marido € causada pel os problemas psicol 6gicos do marido.
() Concordo ( ) Discordo () Indiferente

g) As mulheres agredidas pelo marido mantém-se nessa situacdo devido ao seu
masoquismo. () Concordo ( ) Discordo () Indiferente

h) Os maridos agressores devem receber compaixdo por serem emocionalmente
perturbados. ( ) Concordo () Discordo ( ) Indiferente

1) Os maridos  agressores  deveriam ser presos  por agressao.
() Concordo () Discordo () Indiferente

j) E aceitavel que um marido bata em sua esposa, se tiver sido realmente provocado.
() Concordo ( ) Discordo ( ) Indiferente

K) A agressdo do marido a mulher € um assunto de féorum intimo e privado.
() Concordo ( ) Discordo () Indiferente

Conhecimento |

9. Vou ler algumas definicdes de violéncia contra a mulher e vocé vai me dizer se sdo
verdadeir as, falsas ou ndo sabe:

a) Violéncia no ambito da familia é qualquer violéncia cometida por individuos que séo
ou se consideram aparentados, unidos por lagos naturais ou por afinidades. ( )V ( )F ( )NS

b) Menosprezar, difamar, injuriar, humilhar constantemente ou intimidar uma mulher
podem ser consideradas variantes da violéncia contra a mulher se cometidos por parceiro
intimo. ( )V ( )F ( )NS

¢) Empurrdes e bofetadas ocasionais sdo formas de violéncia de género quando cometidos
contraamulher pelo parceiro intimo. ( )V ( )F ( )NS

d) Ser forcada a manter relagbes sexuais pelo parceiro intimo € uma forma de violéncia de
género. ( )V ()F ()NS
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Qualquer conduta que configure retencdo, subtracdo, destruicdo de objetos,

instrumentos de trabalho, bens ou recursos econdmicos, é considerada violéncia moral.
()V ()F (NS

10. Vou ler algumas afirmacgoes r efer entes a epidemiologia e as taxas de mor bi-
mortalidade de violéncia contra a mulher cometida por parceiro intimo e gostaria que
voceé escol hesse se acha ver dadeir o, falso ou ndo sabe:

a)

b)
c)

d)

Na maioria dos casos a violéncia praticada contra a mulher é cometida por pessoas
desconhecidas. ( )V ( )F ( )NS

Poucas vezes em gue uma mulher é agredida haleséo corpora. ( )V ( )F ( )NS

Uma em cada cinco mulheres que freqlientam servicos de pré-natal diz ser abusada
pelo companheiro. ( )V ( )F ( )NS

A maioria das mulheres que vive em situagéo de violénciarelata o fato ao médico ou
profissional de sallde em Ribeirdo Preto. ( )V ( )F ( )NS

11. Vocé acha que perguntar sobre situacdes de violéncia contra a mulher € seu papel
profissonal? ()v ( )F ( )NS

12. Na sua experiéncia clinica, quais os sinais e sintomas mais comuns na mulher que
sofre violéncia? Enumer e por ordem de apar ecimento.

( ) Depresséo

( ) Disturbio Neuro Vegetativo

( ) Agitacéo

() Insbnia

( ) Queixas vagas, crbnicas e sem causa fisica aparente
( ) Dor pélvicacronica

( ) ITU crénica

( ) Ferimentos que ndo se explicam

( ) Outros

Conhecimento ||

Vou ler algumas afirmacgdes e quero que me responda se acha verdadeira, falsa ou nao

sabe:

13. Em relacdo a revelacdo da violéncia o profissional de salude deve:

a)
b)
c)
d)

Abordar diretamente a paciente perguntando: “V océ esta apanhando em casa’ ?

( )V ()F (NS

Evitar abordar o assunto a menos que essa seja a queixa principa da paciente.

( )V ()F (NS

Perguntar se ha alguém com problemas de acoolismo em casa e se essa pessoa fica
violentaquando bebe. ( )V ( )F ( )NS

Perguntar insistentemente se a paciente vive situagdes violentas em casa.
()V ()F (NS
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Explicar que a violéncia contra a mulher € muito comum na vida das mulheres e dizer
gue pergunta isso a todas as suas pacientes e em seguida perguntar: “Vocé ja sofreu
abuso ou apanhou do seu parceiro”? ( )V ( )F ( )NS

Conhecimento |11

14. Em relagdo ao manejo de caso da violéncia:

a)

b)

c)

d)

O profissional deve ignorar hematomas ou outros sinais de violéncia enquanto a
paciente ndo tocar no assunto.

( )V ()F (NS

Marcar retorno em intervalos menores que 1 més quando suspeitar que a paciente
sofre violéncia em casa.

( )V ()F (NS

O médico deve prescrever calmantes/antidepressivos para a paciente conseguir lidar
com 0s possiveis problemas que tem em casa.

( )V ()F (NS

No caso de violéncia sexual, direcionar o atendimento para a contracepcdo de
emergéncia, profilaxia de DST/AIDS e outros procedimentos médicos necessarios,
incluindo interrupgéo de gravidez previstaem Lei.

( )V ()F (NS

Avaliar com a cliente o risco que ela sofre de acordo com os tipos de agressdo e

resultados da violéncia
()V ()F (NS

15. Quando hé indicios de violéncia contra a mulher cometida por parceiro intimo, o
profissional:
a) Deve aconselhar a paciente a deixar seu parceiro imediatamente. ( )V ( )F ( )NS

b) Deve propor gque a paciente elabore um plano de seguranga para ela e para 0s seus

filhos. ( )V ( )F ( )NS

c) Recomendar terapiadecasal. ( )V ( )F ( )NS

d) Deve ser indicadaa psicoterapia. ( )V ( )F ( )NS

€) Umavez que ainformacado € sigilosa ndo se deve notificar ofato. ( )v ( )F ( )NS

f) Sugerir que a paciente traga o parceiro na proxima vinda ao servigo de salde junto com

elaparaconversarem.( )V ( )F ( )NS

g) O profissional deve realizar a notificagdo compulsoria. ( )V ( )F ( )NS

h) Dar nimero de telefone de abrigo e organizagdes que cuidem mulheres na situacéo de

violéncia. ( )V ( )F ( )NS

i) Recorrer a protocolo de mangjo de caso de suspeita de violéncia de género do

MinistériodaSaude. ( )v ( )F ( )NS

j) Orientar amulher em situacdo de violéncia para procurar a delegacia da mulher.

(Vv ()F (NS
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| nfor macdes ger ais dos participantes

16 . Qual asuaidade? 15a Datadenascimento  / / anos

17 Qual é asua cor/etnia? Ler classificacdo ao lado (IBGE)
()branca ( )Negra ( )Parda ( )Asaica ( ) Indigena

18 Qual asuareligido? ( ) Catdlica( ) Protestante ( ) Evangédlica ( ) Judaicallsraglita
( ) Espiritismo () Umbanda/Candomblé () Religifes Orientais

19 Qual é o seu estado marital? () Casado ( ) Solteiro () Divorciado ( ) Separado
( ) Viavo () Morajunto

20.Qual asuarendafamiliar? R$ més

21 Qual o nimero de pessoas naresidéncia?

22 Renda familiar per capita R$

As questdes 23 e 24 refere-se a formacao do profissional.

23. Graduacdo: Curso Instituicéo Ano de conclusdo
24. Residéncia ou especializagdo: Curso Instituicdo
Ano de concluséo () Néo se aplica/lnéo fez
25. Pés-graduacdo: Curso Instituicéo
Ano de conclusio ( ) N&o se aplica/ndo fez
26. Tempo de experiéncia profissional em servigo de assisténcia: anos

27.Qual a cidade/estado em que vocé passou a maior parte da sua vida?
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ansistencia - eming- ¢

Ribeirao Preto, 25 de abril de 2007

Oficio n°® 1357/2007
CEP/MGV

Prezada Professora,

O  trabalho  intitulado =~ “OCORRENCIA E
ATENDIMENTO DE VIOLENCIA DE GENERO ENTRE MULHERES
USUARIAS DOS SERVICOS DE SAUDE DA REDE PUBLICA DE RIBEIRAO
PRETO”, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 245%
Reunido Ordinaria realizada em 23/04/2007, e enquadrado na categoria:
APROVADQ, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
de acordo com o Processo HCRP n® 1285/2007.

Atenciosamente.

()
i CIA GUIMARAES WLI@NOVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em

Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissima Senhora
PROF? DR* ELISABETH MELONI VIEIRA
Depto. de Medicina Social

Comité de Etica em Pesquisa HC e FMRP-USP - Campus Universitério
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.finrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeir8o Preto  SP
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APENDICE
APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: Ocorréncia e atendimento de violéncia de género entre mulheres
usuarias dos servicos de saude da rede publica de Ribeir o Preto

Pesquisadora Responsavel: Prof. Dra. Elisabeth Meloni Vieira, Profa. Associada da
Faculdade de Medicina da USP-Ribeiréo Preto.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa que pretende avaliar o
conhecimento dos profissionais de salilde em relacdo a0 manejo dos casos de violéncia e
equipamentos sociais de apoio as mulheres em situacdo de violéncia, além de identificar suas
percepcoes e dificuldades frente a essa questdo especifica e necessidades de capacitacdo. A
pesquisa sera realizada entre profissionais de salde das Unidades Distritais de Salide e sua
participacdo se dara respondendo a uma entrevista com questdes acerca de seu conhecimento
sobre a violéncia contra a mulher e das necessidades de capacitacdo dos profissionais para o
atendimento de mulheres que enfrentam essa situagdo. Além dessas informagdes serdo feitas
perguntas acerca da violéncia contra as mulheres, buscando identificar os tipos e gravidade
dessa ocorréncia. A entrevista sera realizada em um local reservado da unidade de saiide, com
duracdo de cerca de 30 minutos e, se vocé permitir, sera gravada em fita cassete. A vocé sera
assegurado o sigilo das informagdes que serdo conhecidas apenas pel os pesquisadores. Todas
as informagdes serdo gravadas em codigos em computador. A participacdo dos profissionais
na pesquisa é voluntaria e néo receberdo nenhum beneficio direto. Os resultados poderéo,
entretanto, beneficiar no atendimento de mulheres em situacéo de violéncia e na programacao
de cursos de capacitagdo, bem como, utilizar os dados em programas de orientagdo e
aconselhamento voltados para gjudar pessoas que estejam em situagdo parecida. N&o havera
nenhum prejuizo ou punicdo para os profissionais que decidam ndo participar do estudo, ou
para agueles que, mesmo depois de terem decidido participar, desistam.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados em congressos e eventos na area da
salde, serdo publicados e também serdo utilizados para programas de treinamento de
profissionais dos servicos de salde de Ribeirdo Preto para o atendimento de mulheres que

enfrentam essa situacao.

Prof. Dra. Elisabeth Meloni Vieira
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PESQUISADOR RESPONSAVEL
EU

R.G. , abaixo assinado, tendo recebido as informacfes acima, e

ciente dos meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

1- A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
davida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios relacionados com a pesquisa € 0
tratamento a que serel submetido;

2- A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar
no estudo sem que isso traga prejuizo a continuagdo do meu cuidado e tratamento;

3- A seguranca de que ndo serel identificado e que sera mantido o caréter confidencial
dainformag&o relacionada com a minha privacidade;

4- O compromisso de me proporcionar informacgéo atualizada durante o estudo, ainda
gue esta possa afetar minha vontade de continuar participando.

5- O compromisso de que serei devidamente acompanhado e assistido durante todo o
periodo de minha participagdo no projeto, bem como de que serd garantida a
continuidade do meu tratamento, apos a conclusdo dos trabal hos da pesquisa.

6- O ressarcimento de eventuais despesas decorrentes da minha participacéo no projeto,
a ser promovido pelo pesquisador.

Tenho ciéncia do exposto acima e desgo participar desta pesquisa como forma de
contribuir com o responsavel que subscreve este documento.

Ribeir&o Preto, de de
ASSINATURA
Qualquer duvida ou informagao:
Prof. Dra. Elisabeth Meloni Vieira AnaMariade Almeida
Faculdade de Medicina de Ribeirédo Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto
Preto Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Salide
Departamento de Medicina Social Publica

Avenida Bandeirantes 3900 — Campus | Avenida Bandeirantes 3900 — Campus USP
USP Fone - 3602342
Fone — 36022578




