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RESUMO

A violéncia contra a mulher estd presente desde o inicio da humanidade, envolvendo
multiplas questdes de género, sociais, econdémicas e culturais. Torna-se evidente a evolucao
dessa problemética num contexto de exclusdo e desigualdade, legitimando-se, no decorrer da
historia, com o discurso de superioridade masculina sobre a mulher no que tange ao papel
destes na sociedade. As discussdes sugeridas por meio do desenvolvimento desta pesquisa
buscaram apresentar indicativos das possibilidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
na reducdo dos indices de agravos relacionados as mulheres em situacdo de violéncia.
Objetivou-se analisar a percepcdo dos profissionais que atuam na ESF no atendimento as
mulheres vitimas de violéncia domeéstica, bem como os seus processos de trabalho frente a
tematica. Trata-se de um estudo qualitativo, realizado por meio de entrevistas com
enfermeiros, médicos e agentes comunitarios de satde, que atuam em uma clinica da familia,
no municipio do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados utilizando-se a técnica de grupo
focal nos meses marco a maio de 2017, em trés sessdes grupais gravadas e posteriormente
transcritas. Para a analise dos dados utilizou-se a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo, que
consiste em reconstruir, com pedacos de discursos individuais, discursos-sintese para
expressar um pensamento ou uma representacdo social sobre um tema. Emergiram do
material analisado trés grandes temas e sete subtemas. Esta pesquisa possibilitou entender o
processo de trabalho desses profissionais envolvidos no atendimento a mulher vitima de
violéncia doméstica, identificar os impasses e desafios enfrentados por eles e discutir o
atendimento integral proposto por esses profissionais para essas mulheres. Concluiu-se que 0s
casos de mulheres vitimas de violéncia doméstica sdo altos nas Unidades de Saude, porém,
muitas vezes ndo observaveis.

Palavras-chave: Processo de trabalho; Salde da familia; Saude da mulher; Violéncia
doméstica
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ABSTRACT

Violence against women has been present since the beginning of humanity, involving
multiple gender, social, economic and cultural issues. It is evident the evolution of this
problem in a context of exclusion and inequality, legitimating, in the course of history, the
discourse of male superiority over women regarding their role in society. The discussions
suggested through the development of this research sought to present indicative of the
possibilities of the Family Health Strategy (FHS) in reducing the index of injuries related to
women in situations of violence. The objective of this study was to analyze the perception of
professionals working at the FHS in the care of women victims of domestic violence, as well
as their work processes in this area. This is a descriptive and qualitative study conducted
through interviews with nurses, doctors and community health agents who work in a family
clinic in the city of Rio de Janeiro. The data were collected using the focal group technigue, in
three group sessions recorded and later transcribed. For the analysis of the data the Collective
Subject Discourse technique was used, which consists of reconstructing, with pieces of
individual discourses, speech-synthesis to express a thought or a social representation on a
theme. Three major themes and seven sub-themes emerged from the material analyzed. This
research made it possible to understand the work process of these professionals involved in
the care of women victims of domestic violence, to identify the impasses and challenges faced
by them and to discuss the integral care offered by these professionals for these women. It
was concluded that the cases of women victims of domestic violence are high in the Health
Units, but often not observable.

Key-words: Work processes; Family health; Women's health; Domestic violence
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1. INTRODUCAO

A violéncia contra a mulher estd presente desde o inicio da humanidade envolvendo
multiplas questdes sociais, econdmicas, culturais e de género. Torna-se evidente a evolugéo
dessa questdo face a realidade de exclusdo, desigualdade e legitimacdo da sociedade, como se
houvesse um direito masculino sobre a mulher. Compreender esse fenémeno é um desafio que
vem sendo realizado por pesquisadores num ambito internacional, por diferentes perspectivas
de estudos sociais, antropoldgicos, econdmicos e de satde (MAGALHAES et al., 2017).

Acredita-se que a violéncia é um fendmeno constante no universo das relacdes e entre
as suas formas mais perversas encontramos a violéncia doméstica. A alta incidéncia dessa
violéncia, tanto em nivel nacional quanto internacional, e seu impacto na vida das pessoas e
coletividades fizeram com que esta questdo se transformasse numa prioridade da salde
publica mundial, pois pela sua complexidade envolve a conscientizacdo e a participacdo
efetiva de toda a sociedade (MINAYO, 2006).

No Canada, ha um namero significativo de mulheres agredidas por seus parceiros, onde
mais da metade das mulheres que foram assassinadas pelos seus companheiros ja haviam
prestado queixas de violéncia nas delegacias, numa média de 35 vezes (COLLEMAN, 1999).
No Peru e no Paquistdo, se uma mulher que sofreu abuso for a uma delegacia de policia para
prestar queixa, correra o risco de ser estuprada pelos policiais (KIRK, 1992). Em Belgrado,
uma andlise de 770 chamadas de um servico de 0800 para pedidos de socorro mostrou que
83% dos casos de estupro sdo cometidos pelos maridos, companheiros ou namorados
(MRSEVIC; HUGHES, 1997).

No Brasil, o pesquisador Saffiotti (1998) buscou tracar um panorama da violéncia
domeéstica a partir do estudo de 170.000 Boletins de Ocorréncias registrados em todas as
delegacias de defesa da mulher de 22 capitais. Assim sendo, 81,5% dos casos referem-se a
lesGes corporais dolosas; metade das mulheres tem entre 30 a 40 anos e 30% tém entre 20 e
30 anos; em 50% dos casos o casal tem entre 10 e 20 anos de convivéncia e depois da queixa,
60% dos casais permanecem juntos.

Durante muito tempo, a violéncia domeéstica foi considerada um problema de ordem
privada e familiar que ndo era amplamente discutido pela sociedade, sendo explicitada por
uma expressao popular “em briga de marido e mulher, ninguém mete a colher” (SILVA,
2010; SAFFIOTI, 1999). A partir da Conferéncia das NacbGes Unidas sobre Direitos
Humanos, realizada em 1993 na cidade de Viena, foi reconhecido formalmente que a

violéncia contra a mulher configura uma viola¢do dos direitos humanos, fazendo-se
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necessario eliminar qualquer tipo de violéncia contra a mulher (DE AZAMBUJA,;
NOGUEIRA, 2008; GUARNIERI, 2010).

O movimento feminista brasileiro, em meados de 1960, foi responsavel por tornar
publica a violéncia contra a mulher, principalmente a violéncia sexual e doméstica. Tal
mobilizacdo se deu em funcdo da brutalidade da violéncia conjugal e da impunidade dos
agressores (SOUZA; ADESSE, 2005). Assim, tais movimentos romperam o siléncio dessas
mulheres vitimas da opressdo masculina.

No inicio de 1980 surgiu o SOS Mulher, o primeiro grupo de combate a violéncia
contra a mulher voltado ao atendimento juridico, social e psicolédgico, além de formacdo de
grupos de reflexdes e debates junto a opinido publica sobre as questbes de violéncia (DINIZ,
2007). Conforme Mazoni (2007), com a transicdo das entidades SOS Mulher para as
Delegacias de Defesa da Mulher, altera-se o carater dos atendimentos de militante para o
profissional, ou seja, profissionais especializados no atendimento direto as mulheres em
situacdo de violéncia.

Outros espacos foram conquistados pelas mulheres para lidar com a situacdo da
violéncia, como o Centro de Orientacdo Juridica (COJE) e do Centro de Convivéncia de
Mulheres Vitimas de Violéncia Doméstica (COMVIDA). Ainda, a luta passou a ter como
objetivo alteracbes na legislacdo na tentativa de diminuicdo da impunidade para que as
mulheres pudessem ter protecdo apoOs a denuncia e 0s agressores serem presos. Assim, em 7
de agosto de 2006, foi sancionada a Lei Maria da Penha para proteger as vitimas de violéncia
domestica no pais.

Considerada pela Organizacdo das Na¢6es Unidas (ONU) como a terceira melhor lei do
mundo para o combate a violéncia doméstica, superada apenas pelas leis da Espanha e do
Chile. Apos vérios avancos na legislacdo, é importante discutir as melhorias e os desafios
atuais, mesmo que se observe um cenario ainda ndo muito animador (DUFLOTH et al.,
2015).

Por ser um problema social, politico, econémico e de saide publica, os servicos de
salde ocupam um lugar estratégico na identificacdo, prestacdo de cuidados assistenciais e de
encaminhamento nos casos de violéncia doméstica (GOMES; ERDMANN, 2014,
TAVARES, 2014). A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) adverte a necessidade de
preparar os profissionais de salde para o enfrentamento da violéncia contra a mulher, pois 0s
dados comprovam que a questdo esta sendo subnotificada, ocultada ou ndo documentada
(WHO, 1998).
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Em 24 de novembro de 2003 foi instituida e Lei n. 10.778 de notificacdo compulsoria
que se refere a comunicacgéo obrigatoria a ser feita a autoridade sanitaria pelos profissionais
de satde quando do atendimento de mulheres vitimas de violéncia em equipamentos publicos
ou privados. Porém, a maioria dos casos ainda ndo notificados formalmente.

O Programa de Atencéo Integral a Satde da Mulher (PAISM), formulado no arcabougo
do Movimento Sanitario, apesar de representar um avancgo e de propor uma nova leitura aos
agravos a saude da mulher como fator oriundo das iniquidades sociais, ndo incorporou de
imediato em suas diretrizes a violéncia (PEDROSA; SPINK, 2011).

Bandeira e Almeida (2008), ao proporem a discussdo da invisibilidade das mulheres e
da violéncia contra elas no Sistema Unico de Salde (SUS), ressaltam que mesmo na
especificidade de um atendimento voltado a mulher, hd uma grande lacuna em relacdo as
problematizacdes das condic¢des histdricas e politicas. Outros autores, por outro lado, afirmam
que o setor salde nem sempre oferece uma resposta satisfatoria diante dos casos de violéncia,
pois ndo consegue levar em consideragdo a intencionalidade do ato que gerou este estado de
morbidade (LETTIERE; NAKANO; RODRIGUES, 2008). Esta situacdo de invisibilidade
decorre do fato de que os servigos se limitam a cuidar dos sintomas e ndo contam com
instrumentos capazes de identificar o problema (SILVA, 2003). Para Bonfim (2008), o que é
observado, na préatica, € uma assisténcia fragmentada, perpassada por desafios onde grande
parte dos profissionais apresenta alguma dificuldade em prestar um atendimento oportuno,
eficaz e resolutivo a mulher que sofre violéncia.

No Brasil, a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB, 2012) caracteriza-se por um
conjunto de acBes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo
integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. Reconhecida como o modelo de reorientacdo das
praticas na Atencdo Primaria & Saude (APS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) se revela
um espaco onde se desenvolve a aproximacdo dos profissionais de salude com a realidade
social, descortinando problemas antes invisibilizados e ndo considerados passiveis de
investigacao e intervencdo em salde (OLIVEIRA; FONSECA, 2014).

Conforme aumentam as evidéncias da magnitude da violéncia doméstica, aumenta
também o reconhecimento do importante papel dos servi¢cos de saude no enfrentamento,

especialmente nas Unidades Basicas de Saude (UBS). Estas preconizam um atendimento
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integral a familia de maneira intrinseca e podem servir de locais de alerta para identificacao
de casos violentos no ambito territorial.

A abordagem oferecida a mulher no servico de saude, principalmente na APS,
possibilitard desdobramentos importantes na construgdo das estratégias de enfrentamento a
situacdo de violéncia vivida. Essas estratégias auxiliardo na transformacdo do quadro,
reduzindo ou eliminando a vulnerabilidade a violéncia e promovendo a saude e os direitos de
cidadania.

Ao refletir sobre as dificuldades dos profissionais de satde em lidarem com as questdes
de violéncia contra mulheres nas Unidades de Saude, mais especificamente na ESF, este
estudo apresenta trés questdes norteadoras, que sao:

1. Qual o processo de trabalho em saude dos profissionais que atuam na ESF, em especifico
na atencdo a saude da mulher, no cotidiano de uma unidade de atencéo primaria no municipio
do Rio de Janeiro?

2. Quais os impasses e desafios que se apresentam no cotidiano e no escopo de atuacao das
equipes de ESF nos casos de violéncia a mulher?

3. Como a ESF pode contribuir no atendimento integral as mulheres que se encontram em

situacdo de violéncia doméstica?

Estas questdes norteadoras apresentam duas frentes de trabalho e de reflexdo neste
estudo. A primeira esta relacionada ao levantamento dos fatores que limitam o escopo de
atuacdo das equipes no que se refere a atencdo as mulheres em situacdo de violéncia. Por sua
vez, a segunda frente deste estudo é definida pela observacdo e analise dos dados coletados
acerca da assisténcia a mulher oferecida na ESF e se a mesma favorece o estabelecimento de
vinculo entre a mulher e os profissionais do servico. Desta forma, definidores nesses
momentos de acolhimento e vinculo, a usuaria se sentira segura para buscar ajuda frente a
violéncia vivenciada, seja pela identificacdo da equipe ou pela propria usuaria ao expor a
situacao.

Nesse sentido, de acordo com a problemaética exposta, delineou-se como objeto deste
estudo: Analisar a percepgéo dos profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia
com atendimento as mulheres vitimas de violéncia doméstica, bem como os seus processos de
trabalho frente a temética.

As discussdes sugeridas por meio do desenvolvimento desta pesquisa buscaram
apresentar indicativos das possibilidades da ESF na reducdo dos indices de agravos

relacionados as mulheres em situacéo de violéncia. Estes espacos de saude coletivos
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permitem a construgédo da cidadania como campo de conhecimento e de agdo participativa em
defesa do direito a vida e do direito a saude; e o bem-estar coletivo, um espaco da acéo estatal
em salde. Este estudo visa oferecer aos profissionais atuantes na assisténcia as mulheres em
situacdo de violéncia as informacdes e ferramentas Uteis para aperfeicoar seu processo de
trabalho.

Os usuarios das redes de saude como um todo, mesmo que fortemente vinculados a
certas equipes que ndo de saude, se portam como usuarios exclusivos desses locais de grande
territorializacdo, pois s&o ndmades no sentido de que s&o produtores de redes de conexdes ndo
previstas e conhecidas no mundo do cuidado, que como linhas de fuga, buscam construir
outros processos para além dos servicos de saude ja instituidos. Mulheres em situacdo de
violéncia, muitas vezes, buscam atendimento em locais distintos para que nao sejam
reconhecidas e, assim, suas historias permanegam invisiveis (MERHY; GOMES, 2014).

Além disso, pretende-se contribuir com a reflexdo sobre a tematica da violéncia contra a
mulher, o papel da ESF e da gestdo local frente a estas situacdes. De forma, ao tracar um
paralelo entre o projeto proposto, aprofunda-se o conhecimento técnico-cientifico-profissional
e a gestdo da APS no municipio do Rio de Janeiro (RJ).

Nessa perspectiva, este estudo pretende identificar possibilidades, impasses e desafios
para a construcdo de um atendimento integral as mulheres em situacdo de violéncia doméstica
no ambito da APS, contrapondo-se ao principio de isolamento no qual fomos formados.
Ainda, pretendemos analisar a realidade social dos profissionais de salde que atuam na
assisténcia pratica as mulheres em situacdo de violéncia, motivando mudangas necessarias no
processo de trabalho das equipes de salde.

A busca por reflexdes e compreensdo acerca da tematica se deu durante a minha
trajetdria profissional durante cinco anos como enfermeira atuante na Prefeitura Municipal do
Rio de Janeiro. Ainda, a pesquisadora atua no exercicio do papel de gestora de uma Unidade
de Saude Publica, na area programatica 5.2, localizada em Campo Grande. Em cinco anos de
atuacao profissional, houve atuacdo em trés unidades de satde, duas em Campo Grande e uma
em Guaratiba.

Em todas as trés unidades, percebeu-se que o tema violéncia ndo era discutido e quando
este evento acontecia, a medida providenciada era restrita ao preenchimento de uma
notificagdo compulsdria e agendamento de uma interconsulta com a psicologia do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF). A dificuldade no atendimento integral, a falta de
conhecimento e, muitas vezes, de interesse dos profissionais que atendem mulheres em

situacdes de violéncia, bem como a auséncia de fluxogramas bem definidos e articulados com
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outros setores, trouxeram uma inquietacdo como profissional e a vontade de refletir a respeito
do lugar de atuacao enquanto profissional inserida no SUS.

Entre os anos de 2011 e 2013, movida pela sede de conhecimento e para qualificar
oprocesso de trabalho, a pesgisadira ingressou e concluiu dois cursos de P6s-Graduagdo. O
primeiro de Gestdo em Salde da Familia, na Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ); e o ultimo em Saude Publica, na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/
FICRUZ).

No ano de 2015, houve a participacdo do processo seletivo para a primeira turma de
Mestrado em Atencdo Priméria a Saude, da Faculdade de Medicina Hospital Escola S&o
Francisco de Assis, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). O pré-projeto
apresentado para 0 ingresso no curso tinha como uma de suas questdes norteadoras 0S
impasses e desafios que se apresentam no cotidiano e no escopo de atuacdo das equipes de
ESF nos casos de violéncia a mulher.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral

e Analisar a percepcdo dos profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia
(ESF) no atendimento as mulheres vitimas de violéncia doméstica, bem como os seus
processos de trabalho frente a teméatica em uma unidade clinica de salide do municipio

do Rio de Janeiro.
2.2. Objetivos especificos

e Descrever o processo de trabalho dos profissionais que atuam na ESF, especificamente
frente ao atendimento as mulheres em situacdo de violéncia doméstica atendidos em
uma clinica da familia no municipio do Rio de Janeiro;

e Identificar os impasses e desafios enfrentados pelas ESFs diante da atuacdo e
atendimento as mulheres em situacdo de violéncia doméstica.

e Discutir o atendimento integral as mulheres em situacdo de violéncia a partir do
trabalho das ESFs.
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3. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Inicialmente, apresento conceitos sobre a violéncia e a satde da mulher, sobre a ESF e 0
cuidado em saude e violéncia, além de abordar a importancia da integralidade nesse cenario.

Essas explanagdes servirdo de base para a analise dos dados coletados.

3.1. Violéncia e a saude da mulher

Ao estudar a saude da mulher, a violéncia doméstica é considerada um fator de grande
importancia, pois geralmente ocorre na familia ou em relacdo conjugal, em que as condicdes
de género representam graus de superioridade e inferioridade, e que podem ocasionar graves
problemas para a mulher e para os demais membros da familia.

Nesta percepcdo das diferencas entre as relagbes e conflitos conjugais, mais
especificamente no ambito doméstico, e que muitas vezes propiciam a propagacdo da

violéncia contra a mulher, Saffioti (2003), descreve:

As pessoas envolvidas na relagdo violenta devem ter o desejo de mudar. E por esta
razdo que ndo se acredita numa mudanga radical de uma relacéo violenta, quando se
trabalha exclusivamente com a vitima. Sofrendo algumas mudancas, enquanto a
outra parte permanece o que sempre foi mantendo seus habitos, a relacdo pode
inclusive, tornar-se ainda mais violenta. Todos percebem que a vitima precisa de
ajuda, mas poucos véem esta necessidade no agressor. As duas partes precisam de
auxilio para promover uma verdadeira transformacdo da relagdo violenta
(SAFFIOTI, 2003, p.53).

S&o muitas as teorias que buscam impor a inferiorizacdo da mulher perante 0 homem e
justificar as agressoes sofridas pelas mesmas. Pinotti (1986) aponta o mito e a mistificacdo do
parto e da amamentacdo como experiéncias incapacitantes e que tem, na evolucao historica, o
proposito de colocar a mulher numa posicdo de inferioridade, como se a funcdo reprodutiva
Ihe conferisse algo como incapacitagdo natural.

A violéncia € um fendmeno entrelacado tanto por questdes macrossociais quanto
estruturais. Minayo (1994) cita que a violéncia é um dos eternos problemas da teoria social e
da pratica politica e relacional da humanidade. Ndo se conhece nenhuma sociedade onde a
violéncia ndo tenha estado presente. Pelo contrario, a dialética do desenvolvimento social traz
a tona os problemas mais vitais e angustiantes do ser humano.

A atribuicdo dos papéis para homens e mulheres na divisdo de trabalho tem origem na

prépria estruturacao da sociedade, que se aproveitou das diferencas bioldgicas entre os dois
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sexos. As diferencas entre as atividades do homem e da mulher sdo secundérias e néo
primarias, adquiridas € ndo congénitas. “A cultura, que ¢ o estilo de vida de um povo, suas
instituicOes, usos e costumes é que terminam por determinar a divisdo de trabalho entre os
sexos” (PINOTTI, 1986, p.28).

Ao longo dos séculos, a luta das mulheres pela igualdade de género em uma sociedade
com forte ideologia patriarcal tem conseguido reconhecimento legal e a garantia de
oportunidades de igualdade de direitos e condi¢des sociais, politicas e econdémicas. Mas, elas
ainda sofrem por diversas formas de discriminacéo e violéncia, enfrentando discriminacdo no
acesso ao emprego, remuneracgédo diferenciada, imposicao de dupla jornada e vulnerabilidade
de todas as formas (GOMES et al., 2007).

A violéncia contra a mulher ¢ definida pela OMS (2002, p.91) como “qualquer acido ou
conduta baseada no género, que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico
a mulher, tanto no ambito publico como na esfera privada”. E ainda define que “as
consequéncias do abuso sdo profundas, indo além da salde e da felicidade individual e
afetando o bem-estar de comunidades inteiras”.

Outra definicdo é apresentada na 52 clausula da Lei 11.340/2006 (Lei Maria da Penha),
como a violéncia doméstica sendo aquela que acontece ‘“onde as pessoas vivem
permanentemente juntas, com ou sem vinculos familiares, incluindo aqueles que se juntam
esporadicamente”, e a violéncia familiar como uma “comunidade de individuos que sdo ou se
consideram, parentes por lagos naturais, por afinidade ou por vontade expressa” (Lei Maria da
Penha, 2006).

O conceito de violéncia, que trata da imposic¢éo de dor cometida por uma pessoa contra
a outra € uma tatica consciente para obter poder e controle sobre a mulher. Pode ocorrer de
diversas formas, tais como: violéncia de género, violéncia intrafamiliar, violéncia domeéstica,
violéncia fisica, violéncia sexual, violéncia psicoldgica, violéncia econémica ou financeira e

violéncia institucional.

[...] a violéncia doméstica e o estupro sdo considerados a sexta
causa de anos de vida perdidos por morte ou incapacidade fisica em
mulheres de 15 a 44 anos — mais que todos os tipos de céncer,
acidentes de transito e guerras. Sendo assim, é um tema que merece
total atencdo, porque, além de acarretar consequéncias emocionais
aos filhos que testemunham a violéncia, compromete a economia do
pais — no que se refere a gastos com servigos de salde —, assim
como acarreta consequéncias psicofisicas a mulher (JACOBUCCI;
CABRAL, 2004, p.215)

Marinheiro, Vieira e Souza (2006) destacam que, geralmente, a violéncia contra as
mulheres ocorre devido as relaces de género, como forma de legitimacdo do poder do
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homem sobre a mulher. Assim, é fundamental entendermos o conceito de género. Os autores,
Ferrante, Santos e Vieira (2009) apresentam duas proposic¢fes: a primeira é que 0 género é um
elemento das relagdes sociais e se baseia nas diferencas entre 0s sexos e 0s simbolos culturais,
conceitos normativos, formagdo de identidade subjetiva, entre outros. Em segunda
proposicdo, destaca-se que o género é uma forma primaria de relagdo e poder que designa a
mulher como fragil e indefesa. O homem sentindo o controle sobre ela, manifestado por meio
da forca, do impedimento de vida politica, social e econémica. A questdo do género é
indispensavel para a reflexdo e anélise das relacbes de subordinacdo das mulheres e a
mudanga social e politica.

3.2. ESF: cuidado em salde e violéncia doméstica

A ESF foi implantada em 1994 com o nome de Programa da Saude da Familia (PSF),
incorporando o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). No final da década,
adquire o carater estratégico para reorganizar e reestruturar a APS, baseada nos principios e
diretrizes do SUS.

A histéria do PSF pode ser dividida em dois periodos: um primeiro,
que vai desde a sua criagdo até 1996, no qual ele era visto
predominantemente como uma estratégia de expanséo de cobertura do
acesso aos servigos de salde; e um segundo, a partir de 1996, no qual
é considerada uma estratégia de transformacdo do modelo assistencial,
com a pretensdo de substituir as praticas tradicionais de atencéo bésica
(MATTOS, 2002, p. 82).

A ESF estabeleceu uma nova forma de atuacdo nas UBS com o fortalecimento de
vinculos entre os profissionais e a populagdo assistida, visando conhecer o seu contexto e
como 0 processo saude-doenca € influenciado pelas caracteristicas do meio em que essas
populacdes vivem. A estratégia elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a
criacdo de lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais de salde e a
populagéo.

No final dos anos 90 ganhou a denominacdo de Estratégia Saude da Familia (ESF).
Esta, que desenvolve atividades de prevencdo, promocéo e recuperagdo da saude, tem como
objetivos a prestacdo, na Unidade Basica de Saude e no domicilio, de assisténcia integral a
salde individual ( Baseda na Pessoa Assistida) e coletiva (Familia e Comunidade), continua,
com resolutividade e boa qualidade as necessidades de saude da populacdo adstrita. Além

disso, intervir sobre os fatores de risco que populacédo estd exposta; eleger a familia e 0 seu
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espaco social como nlcleo béasico da abordagem no atendimento a salde; humanizar as
praticas de satde por meio do estabelecimento de um vinculo entre profissionais de saude e a
populacgéo; contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca (
Aclbes de Educacdo e Saude e Controle Social), da organizagdo dos servicos e da producao
social da saude; fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de cidadania e,
portanto, expressando a qualidade de vida; estimular a organizacdo da comunidade para o
efetivo exercicio do controle social. (MARQUES; MENDES, 2003).

Para a realizacdo do diagnostico local é fundamental o processo de territorializacdo -
que delimita a &rea de atuacdo das equipes, o cadastramento das familias, o levantamento dos
problemas e a classificacdo por riscos e a andlise situacional da APS (MACHADO; LIMA;
VIANA, 2008).

Alguns fatores sdo dificultadores da implantacdo da ESF em capitais e em grandes
cidades. Conforme Vasconcelos (1998), as transformacfes demogréficas e epidemiolégicas,
(envelhecimento da populacdo, as mudancas no perfil de morbimortalidade e o aumento dos
niveis de violéncia urbana), a desigualdade socioecondmica em diversas areas da cidade que
impactam na distribuicdo da rede de servigos de salde, a deterioracdo do prestigio politico e
social e o0 sucateamento das estruturas fisicas, materiais e de recursos humanos da rede de
servicos de saude.

E neste quadro que o municipio do Rio de Janeiro esta inserido, acrescido das
deficiéncias quantitativas e qualitativas dos servicos de satude na APS, o que contribui para a
que os hospitais e as emergéncias funcionem como a porta de entrada da satde.

Um aspecto que também merece uma reflexdo dentro deste cenario é a questdo dos
mecanismos de distribuicdo dos recursos. Conforme destaca Viana e Dal Poz (1998), os
governos locais ja assumiram a gestdo da APS no Brasil. Entretanto, essa gestdo nao garante
responsabilidade, eficiéncia, acesso irrestrito a populacdo e nem patamares equitativos de
atencdo a saude. As acdes dos governos ainda dependem dos incentivos e controles a que
estes estdo submetidos, quando deveriam produzir gestdes locais voltadas ao bem-estar dos
cidadaos e a qualidade da APS.

Em que pese o medo e a violéncia, elementos muito presentes na vida cotidiana da
cidade, ¢é preciso abrir espaco para a discussdo e o didlogo entre profissionais e sociedade
através da gestdo local dos servigos de saiude. Dai a relevancia do Estado em estimular essa
troca, promovendo debates e grupos de discussdo a cada ac¢do que corresponda a implantacdo

de uma politica publica, responsabilizando-se por promover a incluséo social.



24

Politicas publicas direcionadas as mulheres, no que se refere ao enfrentamento da
violéncia, apresentam entraves e avangos e ha alguns anos amparam as mulheres em sua
situacdo de cidada. A partir das diretrizes da Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia
contra a Mulher, foi lancado no ano de 2007 o Pacto Nacional pelo Enfrentamento a
Violéncia Contra a Mulher, um acordo federativo pactuado entre o Governo Federal, os
governos estaduais e 0s governos municipais para combater, de forma integrada, a violéncia
contra a mulher, baseando-se em quatro eixos/areas estruturantes: Implementacdo da Lei
Maria da Penha e o fortalecimento dos servigos especializados de atendimento; Protecdo dos
direitos sexuais e reprodutivos; Combate a exploracdo sexual e ao trafico de mulheres; e a
Promocao dos direitos humanos das mulheres em situacdo de prisdo, entre outros (Secretaria
de Politicas para as Mulheres, 2011). A ideia seria abarcar as “dimensdes de prevengao,
assisténcia, enfrentamento e garantia dos direitos da mulher” (Ministério da Saude, 2013, p.
44).

Importante apontar que todos os estados da federacdo aderiram ao Pacto. Contudo, a
partir de 2011, verificou-se um processo de repactuacdo, haja vista a ampliacdo do nimero de
eixos estratégicos, num total de cinco, concretizando uma reestruturacdo do Pacto, agora
visando:

a) Garantia da aplicabilidade da Lei Maria da Penha;

b) Ampliagéo e fortalecimento da rede de servigos para mulheres em situagéo de violéncia;
c) Garantia de seguranca a cidada e acesso a Justica;

d) Garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, e enfrentamento da exploracéo sexual e do
trafico de mulheres;

e) Garantia da autonomia das mulheres em situacdo de violéncia e ampliagdo de seus direitos
(Ministério da Saude, 2013).

Esta preocupacdo estende-se da agdo setorial da saude para uma dimens&o intersetorial,
envolvendo trabalho, meio ambiente, educacéo, seguranca e areas afins. Cabe as equipes de
saude da familia a promocdo deste debate com apoio dos niveis de geréncia e gestdo da ESF.
Percebe-se também que na saude resta ainda o desafio de incluir questdes socioculturais,
como a perspectiva de género na abordagem dos agravos e sofrimentos experimentados pelos
(as) usuarios (as) (COUTO et al., 2006).



25

3.3. Saude e integralidade: desafios e estratégias

No enfrentamento da violéncia doméstica, o acolhimento das mulheres nos servicos de
salde ocorre de maneira fragmentada e pontual, pois os profissionais ndo estdo preparados
para atender, de maneira integral, essa demanda. Frente & pratica clinica, em que esses atos
tendem a se manter na invisibilidade, a conduta dos profissionais de salde € de néo
acolhimento as necessidades das mulheres, restringindo suas a¢fes a encaminhamentos, o que
também nem sempre resulta em resposta adequada as demandas das mulheres (LETTIERE et
al., 2008).

As préticas, centradas em procedimentos profissionais na area da satde, tem expressado
a acdo hegemdnica produzida pelos territdrios nucleares das profissdes responsaveis pelo
cuidado em saude. O ato de cuidar, para o trabalhador de salde, seja no encontro com o
usuario, individual ou coletivo, mobiliza-o enquanto portador de ferramentas tecnoldgicas
especificas (GOMES; MERHY, 2014).

Estratégias locais de enfrentamento da violéncia doméstica devem estar presentes no
espaco de atuacdo das equipes de salde da familia. Para tanto, é necessaria uma nova postura
profissional alicercada na reflexdo sobre as relagdes sociais de género e na complexidade da
violéncia doméstica contra as mulheres. Aliada a esta reflexdo, ha que se buscar junto as
mulheres a construcdo de alternativas de enfrentamento da violéncia (ANDRADE;
FONSECA, 2008).

Para Costa e Lopes (2012), a integralidade do cuidado prestado as mulheres vitimas de
violéncia doméstica deve se constituir com o empenho da equipe de saude de referéncia.
Dessa forma, é de suma importancia o entendimento da melhor maneira possivel de atender as
necessidades e minimizar o sofrimento das mulheres em situacéo de violéncia, 0 que exige a
compreensdo singular de cada caso, requerendo empatia dos profissionais.

Na maioria dos casos, a busca por ajuda ocorre no proprio meio social, junto a familia e
amigos. Posteriormente, as mulheres recorrem aos servicos de salde e a justica. Nessa busca,
os vinculos estabelecidos podem se tornar obstaculos ao enfrentamento e, portanto,
vulneraveis a violéncia, ou podem proteger as mulheres e fortalecé-las no enfrentamento. No
reconhecimento de suas necessidades sociais e de salde, os agravantes da violéncia sdo
apenas tangenciados pelos profissionais na apreensdo das necessidades dessas mulheres. Para
o atendimento integral e humanizado devem ser pensadas novas estratégias de acOes
profissionais (SANTI et al., 2010).
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No sentido de contribuir para repensar o modo de cuidar da mulher nessa situagdo, é
importante que os profissionais de satude que lidam com essas mulheres tenham diariamente
aquisicdo de novos saberes de diversas areas do conhecimento, das discussdes
interdisciplinares e intersetoriais para subsidiar e aprimorar a pratica. Assim, o principio da
integralidade da assisténcia a salde pode ser um produto da préatica desses profissionais. 1sso
significa pensar o cuidado em salde ndo apenas como um saber instrumental ou técnico, mas
sim, como algo que permita a compreensdao do fenbmeno como um processo dindmico,
relacionado aos diferentes universos de significagdo e ressignificagdo. Dessa forma, um
conhecimento mais ampliado do fenémeno promove reflexdo mais critica a respeito das
condicdes de saude e de vida das mulheres vitimas de violéncia doméstica, contribuindo para
a realizacdo de planejamentos da assisténcia que vdo desde a prevencdo, atendimento e
reabilitacdo até a reintegracdo da mulher junto a sociedade (LETTIERE; NAKANO, 2011).

Na acdo intersetorial € fundamental um trabalho em rede que inclua setores de salde,
seguranca, educacdo, bem-estar social e juridico que trabalnem de forma articulada e
responsavel, o que amplia as chances de construir estratégias que respondam, de forma
integral, as necessidades das mulheres e que contribua para a superagdo dos agravos
consequentes dessa violéncia a satde e a condicdo de vida delas e de suas familias.

No cotidiano profissional das equipes de saude da familia, a construcdo da integralidade
inicia-se no acolhimento e na criacdo de vinculo com as mulheres que buscam os servigos de
salde em momento de aflicdo. O ato de acolher ndo significa simplesmente prestar
atendimento a esta mulher, mas sim, compreender a sua busca por ajuda, suas necessidades,
seus vinculos familiares, seus relacionamentos, buscando encorajar o relato do que foi sofrido
e a identificacdo da violéncia, além de outros problemas que cercam seu dia a dia. Além
disso, a construcdo do vinculo também é de extrema importancia, pois o0 agente comunitario
de saude é o principal responsavel por esta etapa do processo de atendimento, ja que esta
inserido na realidade da usuéria através das visitas domiciliares (COSTA; LOPES, 2012).

O estudo de Gomes et al. (2013) revela que os profissionais de salde ndo estdo
preparados e capacitados para o tratamento das mulheres vitimas de violéncia. A pesquisa
afirma que os profissionais apresentam dificuldade em reconhecer a violéncia conjugal como
violéncia punivel legalmente. Os préprios trabalhadores da salde referem-se a falta de
capacitacdo para tal atendimento, identificando a necessidade do maior aprofundamento desta

tematica.
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Este estudo pretende dar subsidios para criar e tornar mais efetivas as estratégias de
apoio, visando fortalecer a rede de enfrentamento a violéncia contra a mulher em uma

Unidade de Saude da Familia, no municipio do Rio de Janeiro.
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4. CAMINHO METODOLOGICO

A definicdo pela linha de pesquisa qualitativa ocorreu devido a sua caracteristica de
trabalhar com valores, crencas, representacdes, habitos, atitudes e opinides, e por ser um tipo
de investigacdo interpretativo-formativa, que busca a compreensdo do tema pesquisado,
favorecendo o processo de descobrimento, por meio de analise, sintese de ideias e conceitos,
com envolvimento de aspectos emocionais e contextuais. Pesquisa de natureza qualitativa,
porém ao caracterizar os sujeitos de pesquisa, gerou dados quantitativos.

Conforme propde Minayo (2001), a pesquisa qualitativa responde a questdes muito
particulares, ou seja, preocupa-se com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado.
Desse modo, trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos
fendmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizacao de variaveis.

Esta abordagem visa compreender uma realidade particular e promover a autorreflexao
dos participantes do estudo diante da problematica exposta. Visa-se diminuir a distancia entre
a producdo e a aplicacdo do conhecimento, exigindo do pesquisador responsavel uma
transformacéo social (BOSI, 2012; NUNES, 2007).

O grupo focal foi a técnica escolhida para coleta de dados, pois caracteriza uma
metodologia exploratdria, no intento de prover a compreensdo das percep¢des, dos
sentimentos, das atitudes e motivagdes. Ainda, permite ao investigador verificar como as
pessoas avaliam uma experiéncia, ideia ou um evento, como definem um problema e quais
opiniBes, sentimentos e significados encontram-se associados a esse problema (EDMUNDS,
1999). Sob essa 6dtica, o grupo focal apresenta carater exploratério e avaliativo, voltado a
compreenséo de dimensdes subjetivas do coletivo acerca do tema de estudo.

Morgan (1997) define grupos focais como uma téecnica de pesquisa que coleta dados por
meio das intera¢fes grupais ao se discutir um topico especial sugerido pelo pesquisador. Pode
ser caracterizado também como um recurso para compreender 0 processo de construcao das
percepcdes, atitudes e representacfes sociais de grupos humanos acerca de um fato, prética,
produto ou servigo (VEIGA; GONDIM, 2001).

Para Debus (1997) esse método de pesquisa qualitativa prevé a obtencdo de dados por
meio de discussdes em grupo, nas quais cada participante expressa sua percepgdo, suas

crencas, seus valores, suas atitudes e representagdes sociais sobre o tema estudado. Nessa
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perspectiva, esse método deve estar centrado em ouvir as opinides e experiéncias de cada
participante.

Dentre os aspectos que contribuem para o alcance dos objetivos da pesquisa por meio
do grupo focal podem-se destacar: o conhecimento do método; a organizagao e estruturacdo
do grupo; o perfil do coordenador/moderador e do observador; a dindmica das sessoes
(DEBUS, 1997). Tal método vem sendo utilizado para a estruturacdo de a¢des diagnosticas e
o0 levantamento de problemas, planejamento de atividades educativas, como objeto de
promoc¢do em salde e meio ambiente, e para revisdo do processo de ensino-aprendizagem
(TRENTINI; GONCALVES, 2000).

Acrescenta-se que, segundo Dall’Agnol e Trench (1999), o grupo focal caracteriza-se
pelo baixo custo e pela forma répida, facil e pratica de contato com a populacéo que se deseja
investigar, tornando-se eficiente para obter informacgdes qualitativas e adequado para medir o
grau de satisfacdo das pessoas envolvidas.

Quanto a organizacdo e estruturacdo do grupo focal, Trentini e Gongalves (2000)
destacam a necessidade de organizar, no minimo, dois encontros do grupo para cada variavel
considerada pertinente ao tema trabalhado. Os participantes do grupo podem variar de 6 a 15,
0s quais sdo selecionados por apresentar certas caracteristicas em comum e associadas ao
tema pesquisado, configurando, assim, uma amostra intencional. Sugerem-se algumas
similaridades, como: classe social; nivel de experiéncia; idade; sexo; estado civil e aspectos
culturais. Essas caracteristicas podem ou nao influenciar o estudo, positiva ou negativamente,
dependendo da questdo em analise (DEBUS, 1997).

4.1. Local da pesquisa

Este estudo teve como cerne a abordagem qualitativa de natureza aplicada, objetivando
gerar conhecimentos para aplicagdo da pratica no servico de salde.

A unidade do estudo foi a Clinica da Familia Valdecir Salustiano Cardozo, pertencente
a Coordenadoria de Area Programaética 5.2, situada no bairro de Cosmos, Zona Oeste da
cidade do Rio de Janeiro. Esta unidade de satde passou por profundas transformac@es na sua
composigdo, sendo que a partir de julho de 2016 foi denominada Clinica da Familia, contando
com seis equipes de ESF atualmente. Cada equipe € composta por um medico, um (a)

enfermeiro (a), um técnico de enfermagem e cinco Agentes Comunitarios de Saude (ACS).



Mapa 1 — Espacializacdo da Area Programatica 52

Fonte — Coordenadoria da &rea programatica 52, 2017.

Mapa 2 — Area de cobertura da CAP 52 por unidades da Area Programatica 52
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Mapa 3 — Area de abrangéncia da Clinica da Familia VValdecir Salustiano Cardozo
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4.2. Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos deste estudo foram os profissionais de saude, especialmente médico,
enfermeiros e ACS que atendiam casos de violéncia domeéstica, especificamente frente ao
atendimento as mulheres em situacéo de violéncia. Os demais profissionais que comp&en uma
equipe de satde da familia, bem como Nucleo de apoio a satde da familia (Nasf), ndo foram
incluidos neste estudo por questdes organizacionacionais dos grupos. Esses foram os critérios
de elegibilidade para o estudo.

Para caracterizar os profissionais de satde que atuaram no atendimento a mulheres que
vivenciaram violéncia, foi aplicado instrumento de coleta de dados, versando sobre
condicionantes como a idade, sexo, escolaridade, categoria profissional, tempo de atuacdo
profissional e tempo de trabalho na Unidade Bésica de Saude. InformacGes relevantes para
apoiar o pesquisador no estudo e no alcance dos objetivos propostos.

Os sujeitos da pesquisa totalizaram 30 sendo, seis médicos, seis enfermeiros e 18 ACS.
A categoria técnica e 0s demais membros ndo quiseram participar da pesquisa. Ressalta-se

que alguns profissionais estavam de férias, atestado ou licenca médica.

4.3. Coleta de dados

Na coleta de dados da investigacdo pela técnica do grupo focal, utilizou-se o recurso de
gravacdo (audio), além de observacgdes realizadas pela coordenadora/moderadora, bem como
pela observadora nas sessbes. Tal agdo objetivava obter todas as expresses verbais e
corporais possiveis dos sujeitos do estudo, visando conseguir uma transcricdo de dados

fidedigna e possibilitar a compreensao deles pela tematica pesquisada.

4.3.1. Constituicdo das sessdes e composicdo do grupo

Foram realizadas trés sessdes, com sujeitos de pesquisa diferentes em cada uma delas,
durante os meses de mar¢co a maio de 2017. Nas duas primeiras a discussdo objetivou
identificar a percepcdo dos profissionais de salde sobre a atuacdo dos servicos no
atendimento das mulheres em situacdo de violéncia doméstica, além das barreiras e
dificuldades relacionadas ao acesso destas mulheres a esses servi¢os. Por fim, na terceira
sessdo foram propostos alguns questionamentos sobre como assisténcia integral conseguiria

alcancar tais mulheres e, assim, atender suas reais necessidades de saude.
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A duragdo estipulada para cada sessdo foi de uma hora, porém os trés grupos duraram,
em media, 45 minutos cada um, ndo excedendo a duas horas, conforme recomendam
Dall’Agnol e Trench (1999).

No processo de escolha dos participantes do grupo, foram selecionados os que atendiam
aos critérios de inclusdo para a realizacdo da coleta de dados. Com a intengdo de obter um
grupo diversificado nas atividades desenvolvidas, foram delimitados os profissionais dos dois
turnos (diurno e noturno), visto que a unidade funciona até as 20horas.

Os participantes foram nomeados pela letra “P” da palavra participante, seguido do
namero arabico subsequente (P1, P2, P3...) e assim sucessivamente. Além dos profissionais
convidados, fez parte do grupo a pesquisadora que exerceu o papel de
coordenadora/moderadora, e uma enfermeira, Mestre em Salde da Familia, na funcdo de

observadora.

4.3.2 Determinacdo do cenério

A principio, o ambiente escolhido para o desenvolvimento do grupo focal foi a sala de
reunies da unidade de satde, no periodo das 14:00 as15:00 horas. O trabalho elaborado por
Méier (2004) serviu de orientacdo para compor o ambiente em que as sesses desenvolveram-
se. Assim, preparou-se o local com a intencdo de proporcionar a interacdo e a descontracao
dos participantes. As cadeiras foram organizadas em forma de U, facilitando a observacdo dos
componentes durante as discussfes, e foram disponibilizados café, cha, agua, biscoitos e
balas.

4.3.3. Elaboracdo do guia de temas

Na preparagdo do guia de temas, procurou-se relacionar os objetivos da pesquisa aos
guestionamentos feitos aos sujeitos. Para promover o debate sobre esses temas, utilizaram-se

0S seguintes questionamentos:

1) Dentro do processo de trabalho, qual a atuagdo dos profissionais de saude no atendimento
as mulheres?

2) Quais atividades sdo promovidas nesta area?

3) Como o servico de saude atende casos de violéncia contra a mulher?

4) Existe um protocolo de atendimento?
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5) Atende casos de violéncia contra a mulher?

6) O atendimento de casos de violéncia doméstica é realizado neste espago de saude?

7) Vocés ja atenderam casos de violéncia doméstica?

8) Vocés consideram a violéncia doméstica como um problema de Saude Publica? VVocés
consideram que a violéncia doméstica uma questdo que deva ser cuidada na ESF?

9) Qual o protocolo/fluxograma/ processo de trabalho estabelecido de atendimento seguido
para estes casos?

10) Vocé acha adequado este protocolo/fluxograma/ processo de trabalho estabelecido?
11) Vocé acredita que este protocolo possa ser modificado? Quais suas sugestdes?

12) De que maneira a gestdo pode apoiar estas mudancas

Assim, o guia de temas foi de grande valia, pois auxiliou na moderacdo dos debates,
ajudando a evitar desvios na discussao e norteando os componentes do grupo focal para uma
efetiva produtividade.

4.3.4. Dindmica das sessoes

O planejamento das sessfes foi elaborado conforme o guia de temas. Optou- se pela
modalidade ndo diretiva para coordenar o grupo, pois, de acordo com Debus (1997), ha duas
modalidades de coordenacdo: a diretiva e a ndo-diretiva. Essa escolha deu-se pelo fato de ser
essa a modalidade mais utilizada e na qual consta uma lista de perguntas abertas que
favorecem o posicionamento dos participantes do grupo, além de reduzir a influéncia do
coordenador/moderador sobre eles. Os momentos que contemplaram a dindmica das sessdes

foram os seguintes:

A) Primeira sessao:

Objetivo: Identificar a percepcdo dos profissionais de saude sobre a atuagdo dos servigos no
atendimento das mulheres em situacdo de violéncia domestica, as barreiras e as dificuldades
relacionadas ao acesso destas mulheres a esses servicos.

Abertura (10 minutos): Apresentacdo da pesquisadora e da observadora, do projeto e da
técnica do grupo focal.

Dinamica de apresentacdo dos participantes (15 minutos): Apresenta¢do dos compenentes do

grupo.



35

Esclarecimento sobre a dindmica das discussdes (10 minutos): Entrega do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE).
Debate (30 minutos): Questdes de apoio.

Encerramento da sessao (5 minutos).

B) Segunda sesséao:

Objetivo: Identificar a percepcdo dos profissionais de saude sobre a atuacdo dos servigos no
atendimento das mulheres em situacdo de violéncia doméstica, as barreiras e dificuldades
relacionadas ao acesso destas mulheres a esses servigos.

Abertura (10 minutos): Apresentacdo da pesquisadora e da observadora, do projeto e da
técnica do grupo focal.

Dinamica de apresentacdo dos participantes (15 minutos): Apresentacdo dos compenentes do
grupo.

Esclarecimento sobre a dindmica das discussdes (10 minutos): Entrega do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE).

Debate (30 minutos): Questdes de apoio.

Encerramento da sessdo (5 minutos).

C) Terceira sessao:

Obijetivo: Refletir de que maneira a assisténcia integral consegue alcancar tais mulheres
visando atender suas reais necessidades de saude.

Abertura (10 minutos): Apresentacdo da pesquisadora e da observadora, do projeto e da
técnica do grupo focal.

Din&mica de apresentacdo dos participantes (15 minutos): Apresentagdo dos compenentes do
grupo.

Esclarecimento sobre a dindmica das discussdes (10 minutos): Entrega do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE).

Debate (30 minutos): Questbes de apoio.

Encerramento da sessdo (5 minutos).
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4.4. Anélise de dados

A partir da transcricdo dos dados obtida por meio de coOpia rigorosa das expressdes
verbais, realizou-se a analise deles pela técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), a qual
Lefévre e Lefévre (2003) conceituam como uma proposta de organizacdo e tabulacdo de

dados qualitativos de natureza verbal, utilizando as seguintes figuras metodoldgicas:

Expressées Chave (ECHSs) - trechos ou transcri¢cfes literais do depoimento, que devem ser
sublinhadas, iluminadas, coloridas pelo pesquisador, e que revelam a esséncia desse
depoimento. E com a matéria-prima das ECHs que se constroem os DSCs;

Idéias Centrais (ICs) - E um nome ou uma expressdo lingiistica que revela e descreve, da
maneira mais sintética, precisa e fidedigna possivel, o sentido de cada um dos discursos
analisados e de cada conjunto homogéneo de ECHs que originam, posteriormente, o DSC. E
importante assinalar que as ICs ndo sdo uma interpretagdo, mas sim, uma descri¢do do sentido
de um depoimento ou de um conjunto de depoimentos;

Ancoragem (AC) - E a manifestagdo lingiiistica explicita de uma teoria, ideologia ou crenca,
que o autor do discurso professa e que, na qualidade de afirmacdo genérica, é usada pelo
enunciador para enquadrar uma situacao especifica.

Dessa forma, o DSC consiste basicamente em analisar o material verbal coletado,
extraindo-se as idéias centrais, ancoragens e suas correspondentes expressdes chave. Com as
expressdes chave das idéias centrais ou ancoragens semelhantes, compde-se um ou Varios
discursos-sintese na primeira pessoa do singular. Vale ressaltar que neste estudo foram
utilizadas apenas as figuras metodoldgicas, expressdes chave e idéias centrais.

A proposta do DSC, segundo Lefévre e Lefévre (2003), é reconstruir com pedacos de
discursos individuais, como em um quebra-cabeca, tantos discursos-sintese quantos se
julguem necessarios para expressar uma dada figura, ou seja, um dado pensar ou uma
representacdo social de um fenémeno. Observa-se que, apesar de o DSC envolver vérias
pessoas falando, ndo se trata de “n6s”, mas de um eu coletivizado.

Esses discursos expressam 0 pensamento ou a representacdo social do fendémeno
estudado, como se o discurso de todos 0s sujeitos da pesquisa fosse o discurso de um sé
(LEFEVRE; LEFEVRE; TEIXEIRA, 2000). A producdo do DSC ocorre, de acordo com o
rigor cientifico, utilizando-se procedimentos explicitos, transparentes e padronizados,

construindo-se a fala do social com material empirico proveniente de falas dos sujeitos,
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buscando, nas ideias centrais e nas expressoes chave, coincidentes ou semelhantes, discursos

efetivamente existentes, um discurso compartilhado.

4.5. Apresentacdo dos dados

A tabulagéo dos dados pela técnica do DSC desenvolveu-se, num primeiro momento, na
transcrigdo integral dos dados coletados, identificando-se e sublinhando-se as expressodes
chave, seguindo para a identificacdo das ideias centrais, como descrito no Instrumento de
Andlise de Discurso (IAD), conforme quadro demonstrativo a seguir. Num segundo
momento, construiram-se 0os DSCs, onde foram transcritas todas as expressfes chave

correspondentes a uma ideia central (Quadro 1).

QUADRO 1- Instrumento de Anélise do Discurso (IAD) entre a populacéo estudada

IDEIA CENTRAL

EXPRESSOES CHAVE DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017

A analise dos dados feita pela técnica do DSC adaptou-se ao tipo de dados produzidos
pelo grupo focal, considerando-se a grande quantidade e diversidade das informacdes obtidas.
Esse contexto do grupo focal vem ao encontro da proposta de analise pela técnica do DSC em
que os sujeitos dos discursos expressam suas ideias, seus pensamentos ou suas representacoes
sobre o tema estudado, 0s quais sdo condensados em um unico discurso, como se o discurso
de todos os sujeitos da pesquisa fosse o discurso de um s6 (LEFEVRE; LEFEVRE;
TEIXEIRA, 2000).

4.6 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto de estudo foi aprovado pela Banca de Qualificagdo do Programa de Pos-
Graduacdo em APS. Em seguida, foi enviado um oficio ao Diretor Geral da Secretaria de
Saude, solicitando sua autorizagdo para realizar o trabalho de pesquisa que envolveria 0s

profissionais da instituicdo. Com a autorizacdo do campo da pesquisa, foi possivel enviar a
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documentacdo necessaria ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna
Nery, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, que analisou e aprovou o projeto, por meio
do Parecer N.° 1.937.663, CAAE N.° 59810916.8.3001.527.

No momento seguinte, os profissionais de saude foram convidados a participar da
pesquisa, sendo informados sobre o TCLE, o qual foi assinado na primeira reunido do grupo
de pesquisa. Assim, iniciou-se a pesquisa, com a ciéncia do compromisso de respeitar 0s
principios éticos que a norteiam, em conformidade com a Resolucédo 196/96, do Ministério da
Saude (MS), reservando-se todos os direitos da equipe e da instituicdo, e garantindo aos
participantes a liberdade de recusa ou de retirarem seu consentimento no decorrer do trabalho.

Os documentos referentes a esta etapa encontram-se na sec¢do de apéndices e anexos.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme exposto, os dados do estudo foram obtidos por meio da técnica do grupo
focal desenvolvida em trés sessbes, no periodo de 28 de marco a 09 de maio de 2017. Cada
sessdo continha um objetivo, buscando o entendimento dos sujeitos sobre o estudo
pretendido, como descrito no guia de temas. Ao final das sessBes, fez-se uma sintese dos
contetdos discutidos.

Posteriormente, serdo apresentados os resultados alcangados no estudo, por meio da
andlise dos dados, que foram agrupados em temas elaborados a partir das ideias centrais
encontradas na tabulacdo dos dados, conforme preconiza a técnica do DSC.

5.1. Descricéo das sessdes do grupo focal

As trés sessoes do grupo focal desenvolveram-se da seguinte forma:

A) Na primeira sessdo, realizada em 28 de mar¢o, participaram duas enfermeiras, dois
médicos, seis ACS, além da coordenadora/moderadora e da observadora. O primeiro
momento do encontro destinou-se as apresentacbes e a descricdo das atribuicdes da
coordenadora/moderadora, do observador e da apresentacdo do projeto de pesquisa.
Posteriormente, foram entregues os crachas e procedida a leitura do TCLE para a ciéncia e
assinatura dos participantes.

Procedeu-se, entdo, aos esclarecimentos sobre a técnica do grupo focal, deixando-se
claro que o método ndo é um teste de conhecimento, motivo pelo qual ndo ha respostas
corretas ou incorretas. Durante o primeiro encontro, 0 grupo estava um pouco constrangido,
timido, aparentando resisténcia em algumas colocagdes. Entretanto, com o decorrer do tempo,
essa visdo foi modificada e a real posi¢cdo da pesquisadora foi compreendida. Ao final do
encontro, os participantes mostraram-se mais abertos, sensiveis a discussdo, compreendendo a
situacdo e desvinculando as pessoas de seus cargos.

Com o objetivo de identificar a percepgdo dos profissionais de salde sobre a atuacédo
dos servicos no atendimento as mulheres em situacdo de violéncia doméstica, além das
barreiras e dificuldades relacionadas ao acesso destas mulheres a esses servigos, 0s sujeitos do
estudo foram indagados da seguinte forma: Dentro do processo de trabalho, qual a atuacéo

dos profissionais de satde no atendimento as mulheres vitimas de violéncia doméstica?
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Em sintese, o grupo concluiu que ha certa necessidade de protocolo integral para as

mulheres em situacdo de violéncia, fluxos e rotinas melhores para 0 acompanhamento dessas
mulheres, bem como a importancia da intersetorialidade nas acdes e servicos a essa populacao
vulneravel. Também houve destaque para as questdes relacionadas a falta de apoio para as
mulheres que ndo prestam queixa, ou que optam por continuar convivendo com o agressor. O
grupo entendeu que as equipes de ESF necessitam de melhor comunicacédo e apoio para a
coordenacao do cuidado com as mulheres que sdo cada vez mais vitimas de uma sociedade
machista.
B) A segunda sessdo, realizada em 11 de abril, com a participacdo de duas enfermeiras, uma
médica e seis ACS. Foi iniciada como no primeiro momento do encontro, destinou-se as
apresentacdes e a descricdo das atribuicdes da coordenadora/moderadora, do observador e da
apresentacdo do projeto de pesquisa. Posteriormente, foram entregues os crachés e procedida
a leitura do TCLE para a ciéncia e assinatura dos participantes.

Houve necessidade de buscar mais esclarecimentos e entendimento dos participantes
para iniciar com as questoes.

O grupo apresentou-se mais a vontade, percebi que havia maior afinidade entre os
integrantes, portanto a ambientagdo tornou-se evidente. Foram colocadas as seguintes
questdes para a discussdao: Como o servico de salde atende casos de violéncia contra a
mulher? Existe um protocolo de atendimento? Vocés consideram a violéncia doméstica como
um problema de saude publica? Vocés consideram a violéncia doméstica uma questdo que
deve ser cuidada na ESF?

Na sintese do grupo, acordou-se que a ESF deve acolher e acompanhar os casos, mas

ndo sozinha. A referéncia do atendimento deve ser de forma territorializada, com a oferta de
servigos respeitando o local de moradia. Ainda, referiram que a falta de apoio
institucional/governamental, como locais de acolhida para a mulher e sua familia, por
exemplo, sdo ainda incipientes. Por fim, o grupo discutiu algumas lacunas na Lei Maria da
Penha.
C) A terceira e ultima sesséo, realizada em 09 de maio, com a participacdo de quatro
enfermeiras, um medico e dez ACS, iniciou com apresentacdes e a descricdo das atribuicdes
da coordenadora/moderadora, do observador e da apresentacdo do projeto de pesquisa.
Posteriormente, foram entregues os crachas e procedida a leitura do TCLE para a ciéncia e
assinatura dos participantes.

A sessdo visava descrever fatores a fim de refletir de que maneira a assisténcia integral

consegue alcancar tais mulheres, visando atender suas reais necessidades de saude, com
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énfase nos processos de trabalho das equipes. A fim de contemplar tal objetivo foram
discutidos os seguintes questionamentos: Qual o protocolo/fluxograma/ processo de trabalho
estabelecido de atendimento seguido para os casos de violéncia na mulher? Vocé acha
adequado este protocolo/fluxograma/ processo de trabalho estabelecido? Vocé acredita que
este protocolo possa ser modificado? Quais suas sugestoes?

Assim, o grupo preferiu comecar falando das dificuldades sentidas na realizacdo da
continuidade do atendimento a mulher vitima de violéncia. A discusséo fluiu bem, em alguns
momentos houve euforia devido a motivacdo do grupo para discutir as dificuldades, onde foi
preciso retomar a questdo para compreender melhor a visdo do grupo. Salientaram a
exposicdo ao risco que 0s proprios profissionais assumem ao se envolverem na questdo de
violéncia de género e o cuidado nos encaminhamentos aos 6rgaos competentes. Citaram a Lei
Maria da Penha com descrenca.

Mesmo com o embasamento tedrico construido e a apresentacdo das sinteses das
sessOes anteriores em cada sessdo, a discussdo mostrou-se uma tarefa dificil. Outro elemento
limitador foi o nimero reduzido de participantes.

Em todas as sessOes os participantes demonstraram satisfacdo por participar da
pesquisa, salientando que foram momentos de aprendizagem e integracdo profissional, que
deveriam ser continuados, independentemente do término da pesquisa. Agradeci a
participacdo de todos, o interesse, a disponibilidade e a motivacdo pela pesquisa, incentivei
sua continuidade, expressando que ela ndo terminava naquele momento, o qual era apenas um

passo para novos estudos.

5.2. Caracterizacdo dos entrevistados

Os entrevistados que cumpriram os critérios de inclusdo foram caracterizados atraves
de alguns condicionantes como a idade, sexo, escolaridade, categoria profissional, tempo de
atuacdo profissional e tempo de trabalho na Unidade Basica de Salde. Esta categorizacao dos
entrevistados é determinante para auxiliar no processo de analise e compreensdo dos
resultados da pesquisa, visto que o contexto sociocultural influencia diretamente na
construcdo do conhecimento e atuagéo profissional dos mesmos.

No Grafico 1 pode-se visualizar a faixa etaria dos entrevistados, onde, em ordem
crescente, quatro participantes encontravam-se entre 31 e 40 anos de idade, seguindo de cinco
participantes entre 20 e 30 anos; seis participantes que apresentavam idade entre 51 e 60 anos

e, por fim, onze participantes entre 41 e 50 anos.
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Gréfico 1 — Faixa etaria dos participantes da pesquisa
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Fonte - CUNHA, J. J. S. A,, 2017.

Além disso, o Grafico 2 apresenta a sexualidade dos entrevistados, onde pode-se
perceber majoritéria participagdo de mulheres. O estudo contou com a participagdo de 24
mulheres e apenas 2 homens, reflexo da maior atuagé@o de profissionais mulheres no campo da

saude.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos participantes por género
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Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.
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Além de indicadores bioldgicos, o estudo também avaliou os participantes a partir de
indicadores sociais, como a escolaridade e a classe profissional. Ao avaliar a escolaridade dos
participantes (Gréafico 3), percebe-se que treze apresentam o Ensino Médio completo; trés

ndo concluiram o Ensino Superior e dez apresentam ensino Superior completo.

Gréfico 3 - Escolaridade dos participantes da pesquisa
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Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

Estes dados se relacionam com as categorias profissionais (Grafico 4) que foram
entrevistadas, onde podemos perceber a participacdo de dezessete agentes comunitérios de
salde, quatro médicos (as) e quatro enfermeiros (as).

Por fim, também se avaliou o tempo de vinculagdo dos profissionais & Unidade Bésica
de Saude (Gréfico 5), cenario da pesquisa, visto que esta informacdo influencia diretamente
na vinculagdo e conhecimento dos usuarios do territdrio, interacdo com a equipe,
conhecimento dos fluxos, responsabilizacdo pelos usuarios e dindmica de trabalho do espaco.
Ademais, percebe-se uma grande rotatividade de profissionais nos servigos de saide, o que
soma para a necessidade de considerar esta variavel. Porém, pode-se perceber que grande
parte dos profissionais, cerca de vinte e dois entrevistados, trabalha na UBS ha mais de dez

meses, e 0 restante atua no servi¢co ha um tempo menor.



Gréfico 4 — Distribuicdo dos participantes por categoria profissional
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Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

Graéfico 5 - Tempo de trabalho nas unidades béasicas de satde dos participantes da pesquisa
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Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.
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5.3. Descrigédo dos temas e subtemas

A tabulacdo dos dados, desenvolvida por meio da técnica do DSC, possibilitou
identificar trés Ideias Centrais (IC), agrupadas em temas, conforme suas semelhancas e
significacOes, e 0s respectivos subtemas (sete) (Quadro 2). Eles sdo apresentados a seguir,

com seus respectivos discursos e suas analises.

QUADRO 2 - Descrigdo dos temas e subtemas conforme as ideias centrais do discurso do
sujeito coletivo

TEMAS SUBTEMAS

1- Atuacdo dos profissionais de satde no | 1.2 Os servicos de saude como ponto de
atendimento a mulher e a visdo | atencéo.
reducionista da saude e do corpo.

2- Processo de trabalho da ESF no[2.1 Empasses, desafios e dificuldades
contexto da violéncia doméstica contra a | enfrentadas pelas mulheres na perspectiva
mulher. dos profissionais de saude;

2.2 Empasses, desafios e dificuldades
enfrentadas pelo profissional.

3- Violéncia como problema de salde 3.1. Violéncia como problema de salde
publica. publica;

3.2. Machismo como fator precursor da
violéncia doméstica;

3.3 Implementacédo da Lei Maria da Penha
3.4 Dificuldades da Rede de atencdo a
mulher em situacao de violéncia.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

5.3.1. Tema 1 - atuagéo dos profissionais de saude no atendimento a mulher

No inicio do Século XX e até meados da década de 70, a mulher era assistida de forma
restrita, reducionista e fragmentada, com a¢des voltadas ao ciclo gravidico-puerperal, 0 que a

distanciava das medidas adotadas para as reais necessidades dessas mulheres (FREITAS et
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al., 2009). Para uma reflex&o sobre género e programas de salde, a forma de trabalho pode vir
carregada de uma visdo reducionista, onde em alguns programas de Estratégia Saude da
Familia (ESF), a mulher é incorporada somente como gestante e mae, bem como no combate
a desnutricdo infantil (BENITES; BARBARINI, 2009).

A partir de 1984, o atendimento integral ganhou corpo no entdo Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que foi um marco referencial no ambito da
salude das mulheres. Apesar do discurso integralizador, ainda assim, as politicas publicas
voltadas a essa area do cuidado mantiveram a énfase na resolucdo de problemas de ordem
reprodutiva. Por outro lado, pdde ser observada a incorporagdo de um novo tema, a reducéo
da violéncia de género, demonstrando a preocupacéo dessas politicas em atender a mulher em
seus aspectos mais gerais (CORREIA, 2003). Assim, fica explicita a no¢do de um cuidado
fragmentado a mulher, perpassando as nogdes e diretrizes valorizadas pela Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) de 2004.

Observa-se, no Quadro 3, que o discurso fala que o desenrolar da atuacdo dos
profissionais de salde favorece uma competéncia profissional direcionada as questdes
praticas assistenciais como aquelas relacionadas as necessidades ginecoldgicas, gravidicas e
puerperais.



Quadro 3 — Exposicdo do tema 1

IDEIA CENTRAL: Atuacéo dos profissionais da satide no atendimento a mulher e a

visdo reducionista da saude e do corpo

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

P1 - Eu acho que tem um foco principal, que é
a questdo de planejamento, gravidez,
preventivo. Mas, principalmente na questédo do
planejamento familiar. O foco principal do
atendimento é esse.

esse...

P2 — E, o foco principal ¢
Planejamento, prevencgao, pré-natal...

P5 - [...] eu acho que foca mais, realmente,
guando engravida. Ou uma vez por ano pede
pra fazer o preventivo... que ai, as vezes, elas
mesmas procuram, mas... Acho que quando
fica mais em cima mesmo é quando realmente

ta gravida.

P3 — Muitas vezes elas estdo tendo algum
problema com o ciclo menstrual,ou ja estdo
sofrendo alguma queixa ginecoldgica, ou entao
j& vém as doengas secundarias, né?
Hipertenséo, diabetes.

A atencdo a salde das mulheres ainda
é voltada para a questdo bioldgica da
mulher, mais especificamente durante
0 periodo reprodutivo. A atuacdo dos
profissionais da saude é pautada na
visdo reducionista sobre a saude e o
corpo da mulher. A mulher deixa de
ser contemplada em todas as faixas
etarias, em todos os ciclos de vida, em
todos o0s seus papéis na sociedade e
naturalmente em todos o0s seus
problemas e necessidades de salde.
Isso ocorre porque a prépria mulher sé
procura o servico de salde para tratar
de questdes bioldgicas, ginecologicas e
reprodutivas, como também pela
propria oferta do servico que sdo
voltados para essas questdes com
profissionais treinados e capacitados
exclusivamente para isso.
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Fonte - CUNHA, J. J. S. A,, 2017.

As diretrizes da atual Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher afirmam
que as mulheres devem ser atendidas em todas as suas especificidades e ciclos de vida,
resguardando-se as diferentes faixas etarias e distintos grupos sociais, tais como as mulheres
negras, indigenas, residentes em areas urbanas, rurais, e em locais de dificil acesso, assim
como em situagdo de risco, presidiérias, lésbicas, profissionais do sexo, portadoras de
deficiéncia e vitimas de violéncia (Ministério da Saude, 2004).

Segundo Pedrosa (2005), no que tange a area da saude da mulher, para que haja uma
maior aproximacdo as diretrizes da integralidade, faz-se necessario uma transformacéo da
tradicional abordagem fundamentada exclusivamente as questdes anatomofisioldgicas
direcionadas as peculiaridades de género, para as condi¢cdes sociais e culturais, as

necessidades individuais, comunitarias e a qualidade de vida.
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A autora ainda complementa que a abordagem das questdes relacionadas ao género
feminino, presente na elaboracdo de diversas politicas publicas, precisa ser compreendida e
incorporada por gestores e, principalmente, pelos profissionais de saude.

Todas essas agdes marcam os formuladores de politicas publicas. Tais profissionais
devem estar atentos e sensiveis as mudancgas que ocorrem na sociedade. De certa forma, a
historia da politica de satde da mulher traduz esse desafio tanto para 0s movimentos sociais,
que véo refinando suas demandas, como para 0 SUS, que precisa se ajustar e acolher as novas
demandas da populacao.

Desde o Século XX, no Brasil, as mulheres tém se organizado em movimentos
feministas, lutando em defesa da igualdade de direitos entre homens e mulheres, defendendo a
eliminacdo de todas as formas de discriminacdo na lei e nas praticas sociais (SANTOS et al.,
2016). Embora essas lutas tenham gerado grandes conquistas e vitorias, como os direitos
fundamentais contidos na Constituicdo Federal de 1988, o sexo masculino continua
usufruindo maior acesso a educacdo, empregos bem remunerados, poder e influéncia de
género.

Toda histéria de dominacdo dos corpos deu-se com base na violéncia e no uso
indiscriminado do corpo feminino, feito objeto passivel de ser manipulado (LUCERO, 1995).
Todavia, para que se possa caminhar na direcdo contraria a isso, um dos aspectos importantes
estd na compreensdo de como a saude da mulher é representada e entendida pelos
profissionais da saude e pelas préprias mulheres. Segundo Gomes (1996), as representacoes
sociais sdo entendidas como sistemas de interpretacdo que regem a relacéo dos sujeitos com o
mundo e com 0s outros, podendo ser produtos tanto de ideias socialmente reproduzidas,
quanto de modificagfes historicas e sociais.

Nesse contexto, a perspectiva de género e o respeito a especificidade de cada um deles
constituem elementos basicos de uma nova estruturacdo social e de direitos, contemplando a
humanidade como um todo. Logo, a adogéo da categoria relacional de género poderia permitir
aos profissionais uma compreensao mais critica sobre a satde e o corpo da mulher e, assim, as
diversas formas de violéncia contra a mulher acabariam incorporadas as praticas profissionais
(CAVALCANTI; GOMES; MINAYO, 2006).

Segundo Vieria, Verdana e Santos (2011), um posicionamento dirigido & insergdo das
questdes sobre violéncia contra a mulher nos contextos dos servigos de saide implica num
deslocamento da representacdo da sexualidade feminina - de carater essencialista e informada
por um paradigma biomédico - para uma representacdo centrada na autonomia feminina e no

reconhecimento dos direitos sexuais e reprodutivos.
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Os servigos de saude sdo importantes na detec¢do de potenciais casos de violéncia
doméstica devido a cobertura e contato com essas mulheres, podendo reconhecer e acolher o
caso antes de incidentes mais graves (LETTIERRE et al., 2008). A néo identificacdo dessas
situagBes de violéncia contribui para perpetuar o ciclo, diminuindo a eficécia e efetividade dos
servigos (OMS, 1997).

Entretanto, estudos tém demonstrado que os profissionais de saude ndo identificam que
as mulheres possam estar em situacfes de violéncia, mesmo quando as lesdes apresentadas
trazem evidéncias da ocorréncia da violéncia, bem como 0s servigos ndo séo vistos como um

local de atendimento para essas questdes para muitas mulheres (GARCIA-MORENO, 2002).

5.3.2. Subtema 1.1. Os servigos de salde como pontos de atencao

Existem diversas explicacBes pelas quais uma mulher ndo conta os episddios de
violéncia e/ou agressfes que vem sofrendo seja de cunho fisico, psicolégico ou moral.
Sentimentos como vergonha, humilhacdo, culpa, medo podem estar presentes, além de temer
pela sua seguranca pessoal e de seus filhos, pela dependéncia financeira e afetiva ao agressor,
entre outros. Ainda, em algumas vezes ela pode ter tido mas experiéncias no passado quando
contou sua situacdo ou ainda crer que suas lesdes e problemas nédo sdo importantes.

Ressalta-se também que os profissionais de salde tém pouco conhecimento sobre a
violéncia doméstica, ou d& pouca importancia ao tema, uma vez que sua formacao raramente
inclui algum conhecimento técnico e especifico a respeito de uma assisténcia voltada para as
mulheres. Desse modo, a mulher ndo encontra profissionais capacitados e treinados para
escuta-la, pois as agdes dos profissionais se limitam, muitas vezes, ao tratamento das lesbes
fisicas causadas pela violéncia (MAGALHAES et al., 2015).



Quadro 4 — Exposicdo do subtema 1.1
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IDEIA CENTRAL.: Servico de salide néo é visto pela mulher como um ponto de atencéo e

apoio para a violéncia

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

P4 - O que eu vejo é gue elas ndo procuram muito
pra falar sobre isso, pelos menos na minha equipe,
pra falar sobre isso. As que eu sei que sofrem é
porgue 0 vizinho fala, mas ela mesmo quando vem
nem comenta. O casamento é 6timo, maravilhoso,
obrigada.

P9 - Eu acho gque elas tém vergonha. Eu também
nunca ouvi falar assim... gue 0 paciente chegou

ramim...

P8 - L& no condominio mesmo, quando a gente vai
fazer visita e percebe que tem casos assim a gente
até tenta, observa, mas elas procuram esconder
gue isso esta acontecendo.

P5 - As vezes as mulheres ndo denunciam também
por causa dos filhos, porque elas tém medo dos
filhos ficarem revoltados com ela, entendeu?!
Porque é pai das criancas, vamos supor, 0 pai esta
preso, entdo, as vezes, a mulher néo fala nada por
causa disso.

P10 - E inclusive quando vem procurar a gente,
sempre tem uma desculpa e ndo diz a real. Vem
com uma histéria pra ndo contar a realidade.

A mulher ndo identifica o servigo de
salide como um ponto de atencdo e apoio
para as questdes de violéncia, apesar de
frequentar, ter acesso aos Servigos e aos
profissionais de saude, seja no ambiente
da ESF seja no domicilio.

Em geral, sofrem em siléncio, apresentam

qgueixas  vagas, dificultando uma
aproximacdo empética  entre 0
profissional e a mulher, inclusive o

direcionamento de suas agoes.

Podemos considerar que parte das nossas
pacientes pode sofrer ou tém sofrido
alguma forma de violéncia e que, apesar
disso, ela torna-se invisivel.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A,, 2017.

Pesquisas sobre as préaticas dos profissionais das equipes de ESF voltadas para as

mulheres em situacdo de violéncia apontam para a necessidade de se discutir a tematica na
cotidianidade dos servigos de saude, sensibilizando os profissionais e estabelecendo parceria

com outros servigos, dada a complexidade e contradi¢es do fenémeno estudado.

Atender a essas mulheres que sofrem violéncia é zelar pelos Direitos Humanos e

valorizar, no espaco da saude, a realizacdo desses direitos. Promover os direitos humanos éa
melhor forma de garantir a saude. Os profissionais de salde estdo em uma posicdo
privilegiada para esta tarefa (MARINHEIRO; VIEIRA; SOUZA, 2006).
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Quando mulheres que estdo sofrendo violéncia procuram os servicos de salde,
dificilmente revelam espontaneamente esta situacdo. Mesmo quando questionadas, corre-se 0
risco de ndo ser revelado este sofrimento. Percebe-se que é bastante dificil para uma mulher
expor a violéncia sofrida, ja que ndo é comum o acolhimento diante dessa revelagdo (SILVA,
2003).

Ressalta-se que a palavra violéncia pode ndo corresponder a experiéncia vivida por
algumas mulheres que ndo reconhecem o0s atos agressivos cometidos pelo marido como
violéncia, mas sim como "estupidez"”, ou outros termos parecidos. Assim sendo, seja por
dificuldades das mulheres, seja porque ndao podem ainda confiar nos servicos de saude, as
mulheres geralmente ndo contam que vivem em situacao de violéncia (SAFFIOTTI, 1998).

Paradoxalmente, ao mesmo tempo em que ha um uso aumentado dos servicos por parte
das mulheres vitimas de violéncia, uma vez que apresentam mais queixas e sintomas do que
as que ndo vivenciam essas situagOes, esta assisténcia tem um baixo poder resolutivo.
Portanto, 0 uso repetitivo e ineficaz dos servicos transforma a assisténcia no ambito da APS
em um servico com custo elevado (BANDEIRA; ALMEIDA, 2008).

A situacdo de violéncia leva a um sofrimento cronico que parece debilitar as
possibilidades da mulher de cuidar de si mesma e dos outros. A negligéncia de cuidados €é
reconhecida nos estudos de Schraiber e colaboradores (2002), por meio da medida de
comportamentos e uso de servi¢os, mostrando que estas mulheres sdo mais propensas a abuso
de alcool, tabaco e drogas, possibilidade de sexo inseguro, entrada tardia no pré-natal, e pior
adesdo ao exame de prevencdo de cancer cérvico-uterino.

A invisibilidade do servico piora a situacdo das mulheres, pois elas acabam sendo
rotuladas como poliqueixosas, somatizadoras, ou portadoras de distlrbios neurovegetativos.
Os processos patolégicos associados a violéncia e ao sofrimento psicoemocional, se nao
forem abordados de forma integrada, resultam em casos de dificil solucdo, mesmo quando se
referem as patologias mais simples e bem conhecidas (SILVA; PADOIN, 2015).

Freitas e demais colaboradores (2009) complementam que os servigos de salde acabam
diluindo as questbes de violéncia entre outros agravos, sem que se leve em consideracdo a
intencionalidade do ato que gerou o estado de morbidade. Ainda, essa situacdo decorre do fato
de se limitarem a cuidar dos sintomas e ndo contam com instrumentos capazes de identificar o

problema.
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5.4. Tema 2 - 0 processo de trabalho na Estratégia Saude da Familia (ESF)

Observa-se, no Quadro 5, pelo discurso, que por mais que a equipe forneca condicGes
de abertura para as pacientes verbalizarem suas vivéncias, praticas e situacdes familiares, seja
dentro da unidade, no consultério ou no domicilio, a violéncia ainda é um tabu enfrentado por
muitas mulheres, que preferem viver e sofrer no anonimato a receber e/ou expor suas reais
necessidades.

Segundo Souza e Souza (2017), a violéncia domeéstica, especificamente, € um fenbmeno
complexo, motivado por questdes econdmicas, culturais e sociais que acompanham a
impunidade, a ilegalidade e o medo de falar a respeito do tema. O crescente aumento
evidencia as desigualdades culturais entre os sexos, em que o poder e a forca fisica masculina
se sobrepdem em atribuicdes que legitimam e intensificam a violéncia (OLIVEIRA et al.
2015).

De acordo com o Mapa da Violéncia Contra a Mulher no Brasil, entre 1980 e 2010, o
numero de mulheres assassinadas neste periodo correspondeu a mais de 92 mil casos. A partir
de 2013, esses numeros corresponderam a 4.762 Gbitos a cada ano (WAISELFISZ, 2015).



Quadro 5 — Exposicéo do tema 2
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IDEIA CENTRAL: Processo de trabalho na ESF no contexto da violéncia doméstica contra

a mulher

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

P1- ACS: Durante a visita, nds conversamos com
elas, perguntamos se estdo com alguma
dificuldade, algum problema de salde ou até
mesmo dificuldade dentro de casa, no seu dia a
dia, no meio social [...].

P7- MEDICA: Dificilmente a gente consegue
pegar 14 no consultério uma mulher gue se queixe
realmente. Que denuncie ou que reclame ou
mesmo... enfim, Ndo quer expor esse parceiro e
nem a vida. A realidade é essa.

P-2 — Enfermeira: Muitas vezes sdo ameacadas, €
guando entram no consultdrio, vocé tenta abordar
todos o0s campos, orientando, jogando as
informac@es, e dando oportunidade também para
gue ela fale, né. Conte do seu dia a dia, da sua
vida, mas na maioria das vezes elas nao falam.

P5- ACS: Quando é no nosso caso, que chega pra
gente né, primeiro pegou a gente, a gente leva
para a equipe, para a médica e para a enfermeira,
e ai elas pedem geralmente para marcar uma
consulta e mediante a histéria relatada encaminha
para o psicologo.

Dentro da ESF o direcionamento dado
para a mulher identificada como
potencial vitima de violéncia doméstica
perpassa por todos 0s membros da
equipe. Primeiro o ACS na Vvisita
domiciliar e na identificagdo dos casos,
fazendo o elo entre a comunidade e o
servigo; Posteriormente, entram em agdo
0s demais profissionais na busca de uma
atencdo/acdo integrada. Para aquelas
mulheres que insistem em preservar a
situacdo de vulnerabilidade, o processo
de trabalho pela equipe torna-se
fragilizado, descontinuo e desassistido.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

Sabe-se que as repercussdes da violéncia contra a mulher influenciam o processo saude-
doenga. Para Grein e colaboradores (2016), as instituicdes de salde caracterizam-se como
locais privilegiados para identificacdo desses problemas. A ESF desempenha um papel
importante dentro da rede de apoio a mulher nessa situacdo, uma vez que se configura como
porta de entrada para esses casos, assumindo um espaco de acolhimento e de elaboragéo de
projetos de apoio as mulheres vitimas de violéncia (VIEIRA; PERDANA; SANTOS, 2011).

Em um estudo recente realizado em Matinhos, no estado do Parana, foi possivel

observar que o atendimento as mulheres vitimas de violéncia era centrado em preceitos
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biologizantes, com foco em lesdes fisicas e medicalizagdo, atrelados a escassez de estrutura
local oficial para manejo da violéncia doméstica (SIGNORELLI, AUAD, PEREIRA, 2013).

A partir dos relatos obtidos nesse estudo, pode-se inferir que as equipes se mostram
insuficientes na identificacdo da violéncia doméstica, mesmo sendo um dos principais
receptores desses casos. Silva e Padoin (2017) acrescentam que as politicas de combate a
qualquer tipo de violéncia contra a mulher sdo, na maioria das vezes, ineficientes. Além disso,
ha pouca existéncia de servicos especializados disponiveis.

Para Warshaw (2007), os profissionais devem extrapolar o modelo tradicional
vivenciado na perspectiva da ESF, agregando fatores como sensibilidade pessoal e
comprometimento social, tornando-se corresponsaveis com as mulheres na identificacdo e
minimizacao da violéncia domeéstica.

Qualquer profissional de satde bem treinado pode acolher as mulheres em qualquer
situacéo de violéncia, seja ele médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social ou educador. E
preferivel que seja uma mulher, pois hd uma experiéncia de maior facilidade de contato,
estabelecimento da empatia e um menor constrangimento da usuaria (DESLANDES, 2994).

Para Signorelli, Auad e Pereira (2013), o reconhecimento da violéncia e o seu problema,
seguido do acolhimento e orientacdo, sdo uma traducao ndo usual das "queixas" das pacientes.
O aconselhamento procura ouvir a histéria da mulher e suas expectativas, redefine o0s
problemas e a potencial rota de solugdes, auxiliando-a no uso do guia de servicos e da rede de
suporte social existentes.

Nessa direcdo, autores como Ramos e Lima (2003), bem como Gomes e Pinheiro
(2005), apontam o acolhimento como uma possibilidade de atengdo a salde, na intencdo de
contribuir no atendimento de mulheres em situacdo de violéncia doméstica. Para Ayres
(2004), apesar de o acolhimento ter sido atribuido como um dispositivo tecnolégico nas
propostas de humanizagdo da salde, possibilitando capacidade de ausculta e didlogo entre
profissionais e usuérios, tal nocdo € pouco problematizada na préatica profissional,
necessitando de reflexBes conceituais e empiricas sobre suas potencialidades e desafios.

N&o obstante, para Teixeira (2003) o acolhimento ndo se restringe a0 momento de
entrada no servigo de saude, limitando-se a recepg¢do, mas sim, na continuidade da interacdo
entre usuarios/as e servicos em todas as possibilidades de escuta e dialogo. Ainda, o autor
acrescenta que lacunas na formacéo/sensibilizacdo para o acolhimento se intercruzam com a
falta de estratégias efetivas para combate as relacdes de género desiguais.

O desfecho de agbes resolutivas pode depender muito desse primeiro momento, que na

populacéo estudada é realizado principalmente pelo ACS, tendo destaque no processo de
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didlogo entre as mulheres e os demais profissionais. Nao obstante, cada profissional de salde,
no contexto estudado, salientou ter a sua importancia dentro da perspectiva do atendimento a
mulher vitima de violéncia doméstica.

Por pertencer a comunidade, o ACS facilita o estabelecimento de relagdes mais
empaticas e minimiza questdes de assimetria de poder, que existe nas relacdes profissionais-
usudrias/os (SIGNORELLI; AUAD; PEREIRA, 2013).

Contudo, trata-se de criar um espaco onde a mulher possa compartilhar suas duvidas,
anseios, temores, expectativas e incertezas. Alé disso, que ela possa contar com apoio
respeitoso como ser humano digno de direitos e deveres. Cumpre ressaltar que a ESF consiste
em um lugar onde se pode obter informacbes sobre os servicos disponiveis para o

enfrentamento da violéncia de género, além de redirecionar as acdes e servigos.

5.4.1. Subtema 2.1. Empasses, desafios e dificuldades enfrentadas pelas mulheres

Ficou evidenciado para os profissionais que ha um nimero consideravel de mulheres
vitimas de violéncia praticada de varias formas (Quadro 6). Percebeu-se que essa
problematica se torna um fato real e cotidiano enfrentado dentro da unidade de satde. Alguns
estudos demonstram que mulheres que vivem em situacdo de violéncia sofrem com as
repercussdes desse fendmeno, materializando-se em problemas de salde complexos,
compreendendo desde as lesdes fisicas até as psicoemocionais (OLIVEIRA et al., 2009).

Os agravos fisicos que necessitam de atendimento meédico ou de enfermagem acabam
por ndo procurar atencdo em uma parcela dos casos. Entretanto, entre os que procuram,

apenas uma parte relata o acontecido aos profissionais.



Quadro 6 — Exposicdo do subtema 2.1
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IDEIA CENTRAL: Empasses, desafios e dificuldades enfrentadas pelas mulheres na
perspectiva dos profissionais de saude que as atendem

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

P3- ACS: [...] muitas vezes elas vém até a gente, é
feito todo o apanhado em relacdo a isso e elas
acabam, também, devido ndo querer sair de casa,
nao querer deixar os filhos, elas acabam vivendo
com esse companheiro em toda aguela situacio
pertinente da violéncia.

P2- ACS: Mas, as vezes, muitas ndo falam por
medo de sair e ndo ter como levar os filhos,
alimentar, educar. Ai, elas ficam, se escondem
atrds dessa pessoa, que mesmo a maltratando,
ainda tem como... E sequro, né... Ele me trata mal,
mas esta comigo.

P8 — ENFERMEIRA: [..] a maioria que sofre
violéncia ndo trabalha, depende do companheiro.
Vivem na dependéncia, e quando vocé ¢€
dependente, vocé, geralmente... As pessoas se
encolhem, né? Se submetem aquela situacdo. A
gente sabe que, por medo, pela violéncia gue
sofre, por vergonha.. Quer dizer, S&0 VAarios
fatores.

P7- Médica: E porque muitas acreditam que "ah,
foi s6 dessa vez, ah, que vai mudar, ah, que tenho
fé, ah, que o amor é incondicional, maior que
todas as coisas do mundo e ta levando né,
infelizmente € isso.

Séo vérios os fatores que influenciam na
tomada de decisdo da mulher vitima de
violéncia, medo, vergonha, dependéncia,
inseguranga, ou ndo acreditam que
poderdo encontrar alguma resposta sobre
0 assunto nos servigos de salde. Na
maioria dos casos, a mulher se coloca em
segundo plano, acreditando ser capaz de
suportar a situacdo a favor de outrem, ou
até mesmo, acredita ser o seu dever e
obrigacdo manter e zelar pela estrutura
familiar.

N&do ha critérios simples ou aparentes
para identificar uma potencial vitima. E
preciso ressignificar o olhar para
transformar o fazer.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

No Brasil, sdo escassos estudos que mostrem a concretude dessa problematica como

uma forma de se trabalhar o fendbmeno, uma vez que a violéncia contra mulheres constitui

uma das principais formas de violagdo dos direitos humanos (Ministério da Saude, 2013).

Neste estudo, o perfil das mulheres vitimas de violéncia investigadas, segundo o0s

discursos dos profissionais que as atendem, apresenta semelhancas entre esse grupo especifico
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e outros investigados em diferentes regiGes do Brasil no que tange & omissdo dos casos por
medo, inseguranca, vergonha, dependéncia, entre outros fatores (SANTOS, 2003;
ALBUQUERQUE et. al., 2013; RAMOS; SILVA, 2011).

Deve-se lembrar, segundo Teixeira (2003), que a palavra violéncia pode nédo
corresponder a experiéncia vivida por algumas mulheres, que ndo reconhecem os atos
agressivos cometidos pelo marido como violéncia, mas sim como "estupidez" e outros termos
parecidos. Assim sendo, seja por dificuldades das mulheres, seja porque ndo podem ainda
confiar nos servigos de salde, as mulheres geralmente ndo contam que vivem em situacao de
violéncia.

Ainda segundo Minayo (2006), a violéncia ndo é uma, mas multipla, onde seu vocabulo
possui origem latina e vem da palavra vis, que quer dizer forca e se refere as nocgdes de
constrangimento e de uso da superioridade fisica sobre o outro. Assim, para a autora, 0S
eventos violentos se referem a conflitos de autoridade, lutas de poder e a vontade de dominio,
de posse e de aniquilamento do outro ou de seus bens.

Para Parodi e Gama (2009), no sentido juridico, a violéncia & compreendida como sendo
uma forma de constrangimento fisico ou moral, o emprego da forca fisica ou moral para
alcancar fim ilicito ou ndo desejado pela pessoa que a sofre, podendo assumir a forma de
coacéo.

No que se refere a violéncia doméstica, Kirka (1999) afirma que esta pode ser definida
segundo duas variaveis: quem agride e onde agride. Logo, para que a violéncia sofrida por
uma mulher esteja enquadrada na categoria “conjugal”, se faz necessario que o agressor seja
uma pessoa que frequente sua casa, ou cuja casa ela frequente, ou que more com ela, ou seja,
a segunda variavel delimitando o agressor como pessoa que tem livre acesso a ela.

A melhor estratégia para lidar com a recusa da mulher em expor a situacdo de
vulnerabilidade, para Gomes e Pinheiro (2005), é a pergunta direta, que facilita o inicio da
abordagem do assunto. A disponibilidade do profissional para ouvir os problemas da pessoa
em atendimento e sua preocupacdo com as raizes de seu sofrimento também sdo importantes
para a deteccao do problema.

Percebe-se também que parte do discurso dos profissionais responsabiliza a mulher pelo
siléncio, como se coubesse apenas a ela a denuncia de situacdes que envolvem a violéncia
doméstica. As consequéncias da violéncia psiquica sdo muito mais sérias do que os danos
fisicos porque, frequentemente, desencadeiam transtornos psiquicos como: depresséo,
ansiedade, fobia, abuso de a&lcool e drogas, além do estresse poOs-traumatico
(SACRAMENTO; REZENDE, 2006).
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Por outro lado, alguns profissionais de salde ddo pouca importancia ao tema. Muitas
crencas e mitos ainda persistem e dificultam falar de violéncia com as usuarias. Para Ayres
(2004) alguns profissionais acreditam que as mulheres merecem ou pedem o abuso, sendo nao
ficariam com o agressor, ou acreditam que a violéncia doméstica é um problema social ou
legal, ou que se trata de um problema foro intimo, ndo cabendo intromissdo, entre outras
situacoes.

Uma atitude de respeito, interesse, ndo julgamento e sigilo sdo fundamentais. E
necessario também respeitar o tempo do usuario e do profissional para revelar o problema e
oferecer as orientacdes cabiveis (BANDEIRA; ALMEIDA, 2008).
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5.4.2. Subtema 2.2. Empasses, desafios e dificuldades enfrentadas pelo profissional de satde

Quadro 7 — Exposicdo do subtema 2.2

IDEIA CENTRAL: Empasses, desafios e dificuldades enfrentadas pelo profissional de

salde que atua na ESF

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

P9 — ENFERMEIRA: Na maioria das vezes ndo é
satisfatdrio. A gente sabe que a mulher que sofre
violéncia, ela vai precisar de um acompanhamento
muito mais intensivo e que, muitas vezes, a gente é
limitado a fornecer.

P7- MEDICA: Entendeu, a gente é muito limitado
a fornecer. Ai, entra em outras vertentes, que é um
publico muito grande, o nimero de pacientes
muito grande, e vocé gostaria de acompanha-las
intensamente, mas vocé ndo pode, a gente gostaria
de uma atencao de um psicélogo mais precisa, ai
a gente, infelizmente, ndo consegue atender a
demanda no que realmente ela necessita.

P5- ACS: [...] a gente funciona muito para ouvir
essa mulher. A gente ndo pode fazer muita coisa.
Um desabafo. O sistema ndo pode fazer muita
coisa, mas estamos ouvindo ela. D4 um alivio pra
ela, né, s6 em ela falar.

P3- ACS: [...] essa politica precisa ser mudada em
relacdo a isso. Porque a Saude da Familia hoje,
pelos moldes atuais que a gente vive, a gente néo
tem estrutura nenhuma para dar suporte a isso,
entéo...

P7- ENFERMEIRA: [..] até mesmo a nossa
protecdo. Ndo é s6 a mulher que precisa da
protecdo. NOs como profissionais também
precisamos. Porgue vocé se envolve.

Como profissionais de salde, nos
sentimos incapazes de prestar uma
assisténcia de qualidade, satisfatéria e, de
fato, efetiva. Nao ha apoio por parte dos
servicos, ndo ha formagdo profissional
adequada que nos garanta tal seguranca
em realizar uma préatica voltada a mulher
vitima de violéncia doméstica. O
sentimento de frustracdo ocorre diante da
impossibilidade de resolver a demanda
dessa mulher nesse contexto. Ainda, ao
nos envolvermos, acabamos nos expondo
e correndo 0S mesmos riscos de
agressdes. Por outro lado, hoje como esta
estruturada a ESF, ndo conseguimos dar
conta de todas as demandas advindas da
populacdo adstrita da nossa area, ou seja,
0 numero de pacientes que precisam de
atendimento é grande. Gerar mais uma
demanda  sobrecarra 0s  proprios
profissionais e 0 préprio servico.

Fonte - CUNHA, J.J. S. A,, 2017.

A problematica da violéncia domeéstica no ambito da satde € complexa, ndo sendo

passivel ser abordada em sua plenitude. Por vezes, na tentativa de conferir cuidado e ajuda as
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vitimas, os profissionais se sentem frustrados devido aos limites de sua pratica assistencial,
que se esharra em questdes que ndo conseguem resolver, comprometendo a qualidade da
assisténcia.

Alguns autores como Herrera e Agoff (2006), e Deeke e colaboradores (2009) relatam
que os profissionais de satde tém muita dificuldade em lidar com violéncia doméstica, visto o
viés da biomedicina, que preconiza tratamento médico-centrado, exames e exterminio de
lesGes e dores fisicas, muitas vezes deixando de lado sentimentos, vivéncias e ou expressoes.

Acrescenta-se ao fato de que outros estudos tém evidenciado que tais profissionais néo
recebem capacitacdo adequada para lidar com violéncia doméstica, bem como sensibiliza¢do
para o cuidado dessas mulheres (APERT, 1995; WARSHAW, 2998). Situacdo semelhante foi
evidenciada com os profissionais deste estudo.

Para Oliveira e colaboradores (2005), a dificuldade dos profissionais em lidar com o
sofrimento das usuérias pode estar relacionada com a propria aptiddo prética, pois preferem
lidar com doencas, uma vez que possuem referéncias estabelecidas pela biomedicina e pontos
de intervencao, bem como no tratamento das lesdes detectadas. Ainda, 0s autores acrescentam
que h& uma predominancia da ideia de encaminhar as pessoas a outros profissionais
(especialistas), transferindo a responsabilidade do cuidado.

Nesse entendimento, para Magalhdes et al. (2015) predomina a énfase em
procedimentos, bem como a incapacidade de produzir nucleos comuns de discussdo dos
casos, produzindo visbes compartimentalizadas, desfocando a centralidade do cuidado nas
pessoas.

Nessa perspectiva, muitos profissionais desta area tém duvidas sobre a oportunidade de
se trabalhar um problema desta natureza na rede de servicos publicos, para a qual é referida a
maioria das propostas. No contexto pratico, podemos observar que realmente ha pouco
conhecimento acerca do que fazer nesses casos, ja que a sua formacéo raramente inclui algum
conhecimento técnico especifico sobre o tema.

Um estudo realizado por Santos (2003) com a finalidade de investigar as experiéncias
dos profissionais de saude, especificamente médicos, com vitimas de violéncia doméstica,
concluiu que abordar a tematica é semelhante a abrir a “caixa de pandora", incluindo sensagio
de incébmodo e impoténcia, receio de ser ofensivo, perda do controle da situacdo e
constrangimento.

Outro estudo realizado, por sua vez, por Rodriguez-Bolafios et al. (2005) com
profissionais de Nicaragua, também observou que, dentre as barreiras para atuacdo dos

profissionais de saude frente a violéncia contra a mulher, como a falta de privacidade nas
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consultas, 0 medo de se envolver com assuntos legais, o resguardo pela prépria seguranca e o
desconhecimento de lugares para referenciar a mulher. Condi¢des semelhantes as encontradas
nos discursos dos sujeitos deste estudo, mais especificamente na fala de um dos participantes

a sequir:

Ai, acaba que nos ficamos vulneraveis, porque quando elas nédo se
tratam, a gente fica vulneravel, € porque vocé acaba se inserindo
nesse ambiente, vocé 'ta' dentro da familia, entdo a gente 't&'
introduzido na familia dessa pessoa, e ai acaba ficando vulneravel
também (P 6).

Vale relembrar que intervir em situacOes de violéncia ndo é tarefa exclusiva das esferas
juridica, policial, psicossocial, mas € também da area de salde, pois ha sofrimentos e
adoecimentos que acometem as vitimas de violéncia alterando sua salude (GARCIA-
MORENO, 2002).

Atender as mulheres que sofrem violéncia é zelar pelos direitos humanos e valorizar, no
espaco da salde, a realizacdo desses direitos. A abordagem do problema requer uma técnica
especifica de conversa e um bom conhecimento das referéncias existentes no meio juridico,
policial, do servico social, da psicologia, das OrganizacGes Nao Governamentais (ONGs), das
organizacOes religiosas, esportivas, culturais, entre outras, para que o profissional possa
apoiar a mulher a tomar a decisao sobre a melhor alternativa no seu caso.

O conhecimento de servicos voltados especificamente para o problema na regido, o
respeito as escolhas das mulheres e 0 compromisso institucional sdo fundamentais para o
trabalho com esta questdo pelos profissionais de satde (SILVA; PADOIN; VIANNA, 2015).

Nesse sentido, os profissionais poderdo também utilizar como ferramenta e estratégia a
educacdo em salde, j& que esta tecnologia pode favorecer o resgate da autoestima e do
equilibrio emocional das mulheres, fatores indispensaveis para o fortalecimento da mulher na
descoberta de estratégias de enfrentamento da violéncia doméstica (ALBUQUERQUE et al.,
2013).
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5.5. Tema 3 - violéncia como problema de salde publica

Em 48 inquéritos de base populacional sobre a violéncia doméstica, na maioria deles a
agressdo fisica ndo foi um evento isolado, mas parte de um padrdo de abuso continuo,
acompanhada por violéncia psicoldgica e, em um tergo dos casos, acompanhada também de
violéncia sexual (OMS, 2002). No Brasil, segundo dados da Fundacéo Perseu Abramo (2001),
numa pesquisa com 2502 mulheres de 15 anos ou mais, residentes em 187 municipios de 24
estados, constatou-se que 33% admitem ter sido vitima de alguma violéncia fisica em algum
momento da sua vida; 27% sofreram violéncia psiquica e 11%, assédio sexual. Constatou-se,
ainda, que a responsabilidade do marido ou parceiro como principal agressor varia entre 53%,
em relacdo a ameaca a integridade fisica com armas, e 70% com ameacas. Evidenciou,
também, que aproximadamente 20% das mulheres ja foram vitimas de algum tipo de
violéncia doméstica, raramente fazem denuncias publicas e, em quase todos os casos de
violéncia, mais de 50% né&o procuram ajuda.

Leite et al. (2017) complementam que, dentre as violéncias domésticas mais recorrentes
entre as mulheres, a psicolégica é a maior entre as usuérias dos servicos da APS, sendo
associada frequentemente a violéncia fisica. Ademais, a escolaridade, o historico de violéncia
por parceiro intimo, a situacdo conjugal e o uso de drogas sdo fatores precursores para ambos
os tipos de violéncia. Devido a esse agravo apresentar-se frequentemente implicito as
condigdes de vulnerabilidade e obstaculos na acessibilidade aos servigos de saude, ha uma
dificuldade da ESF em identificar esses casos e planejar estratégias efetivas para tratar dessa

tematica na perspectiva dos reais impactos gerados por sua inefetividade.



Quadro 8 — Exposicdo do tema 3

IDEIA CENTRAL.: Violéncia como problema de saude publica

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

(P7) - Eu acho que é como ele falou, elas
ligam, mas,_‘ah, é problema de policia e ndo de
médico'.

(P8) - Se € violéncia, elas correm pra
delegacia, ndo é com a saude. Elas precisam
cuidar daquilo que foi ocorrido.

(P4) - Olha, ja aconteceu com uma paciente
minha, dela chegar a mim, falar com a
enfermeira, conversar comigo e a gente fazia as
orientacOes. Ela voltou pra casa e ndo fez nada
daquilo que a gente falou. Foram passadas
todas as orientacdes que nds achamos que
deveriamos passar pra ela.

(P5) - Nao, eu fiquei, né... Eu monitorei, fiquei
mais ou menos no monitoramento e ela
continuou como se nada tivesse acontecido.
Entdo, a gente vai fazer o qué?

P2) - Eu acho que ndo, ‘‘fulana”, porque o que
acontece, elas saem daqui desacreditadas,
daqui num geral, da unidade como um todo. Sai
desacreditada, porque ela sabe que depois ela
tem que voltar pra casa e aturar aguela mesma
pessoa gue a agrediu. Entdo, prefere até se
(P6) E a saude publica tem gue ser vista ndo s6
como posto de salde, como toda a parte, casa
de apoio, assisténcia social, toda a parte da
saude completa. Nao a satde s6 aqui no posto.
Aqui é a porta de entrada, 0 problema é que
tem gue ver depois da porta de entrada.

As mulheres ndo recorrem aos servicos
de saude, mas sim as delegacias.
Consideram que é um problema de
policia, ndo é médico. Elas saem
desacreditadas da unidade basica de
salde, pois voltardo para casa e tem
que conviver com o agressor. Quando
estes profissionais atenderam aos casos
de violéncia, identificaram que as
orientacdes ndo foram colocadas em
pratica e se perguntaram: Entdo, a
gente vai fazer o qué? A salde publica
precisa ser conhecida no seu todo,
posto de saude, casa de apoio,
assisténcia social. A unidade bésica é a
porta de entrada preferencial do
sistema, o0 problema é que tem que ver
depois da porta de entrada.

63

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

Desta maneira, a apropriacdo de saberes multidisciplinares e intersetoriais para a
elaboracdo de fluxos e protocolos que levem em consideracdo o nivel de vulnerabilidade das
mulheres vitimas de violéncia, visa a construcdo de condutas eficazes e contribui para o
cuidado de enfermagem (CORTES; PADOIN; KINALSKI, 2017). Contudo, para o alcance da
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assisténcia eficaz, a harmonizacao de principios e saberes entre os gestores e profissionais
torna-se fator determinante.

A violéncia contra a mulher € influenciada por determinantes sociais, econémicos e
culturais que conformam um panorama complexo de agravos de salude publica. Isto implica
diretamente na qualidade de vida das mulheres. Conforme estudos de Ellsberg et al. (2008), o
impacto da violéncia doméstica contra a mulher no seu estado de salde evidencia efeitos
associados a depressao, outras doencas mentais e as doengas crénicas, como ressaltamos no
discurso DSC 3.1, “[...]Ja satde publica precisa ser reconhecida no seu todo”, ou seja, o
modelo de assisténcia a salde fragmentado e baseado na unicausalidade ndo corresponde a
demanda da populacdo no que tange a violéncia doméstica contra a mulher.

De encontro, ao que afirma o DSC 3.1, as usudrias consideram que a violéncia
doméstica se configura como um problema de seguranca e ndo de salde, demonstrando a
dificuldade de associar os determinantes de salde a qualidade de vida e aos indicadores de
salde. Nesta perspectiva, Santi, Nakano e Lettiere (2010) apontam que o acolhimento a
mulher em situacdo de violéncia € um desafio para a equipe béasica da ESF, tornando-se
necessario o apoio matricial e intersetorial para a intervencdo nesta realidade, visando
principalmente o empoderamento e autocuidado da mulher a partir da informagéo sobre a
violéncia doméstica.

Contudo, seguidamente, a equipe da APS ndo contempla as complexidades envolvidas
nas situacOes de violéncia doméstica contra a mulher, seja pela falta de apoio multidisciplinar,
seja pelas situacdes encontrarem-se fora do campo assistencial da satide. Do mesmo modo, 0s
discursos ressaltam a falta de resolutividade no ambito da salude nas situacdes de violéncia,
destacando a desestimulagdo das vitimas na procura pelos servigos de salde.

A porta de entrada ao sistema de satde, de acordo com a Resolucdo N.° 2.488 de 2011
do Ministério da Saude, é a APS. Tanto a promoc¢do de salde, a prevencdo de agravos,
diagnostico, tratamento, reducdo de danos, reabilitacdo e a manutencdo da saude. Esta tem a
funcéo de ordenar as redes de cuidado. O acesso deve ser problematizado, pois este depende
do acolhimento, da escuta qualificada, do estabelecimento do vinculo, do preparo técnico da
equipe para atender a demanda e de uma rede de estruturas que faz parte de forma direta ou
indireta do sistema de saude (TRAVASSOS et al., 2004). O conceito de acesso ao qual nos
referenciamos neste estudo é tanto a porta de entrada, quanto qualquer espaco dentro do
sistema de salde e outros sistemas para a garantia da integridade da pessoa humana, visando

sempre a qualidade de vida.
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Nesta logica, a APS tem papel fundamental na garantia do acesso equanime e integral
dessa populacdo as acdes e servicos de salde. A integralidade no cuidado do individuo e da
comunidade faz parte de um ideario sanitarista, a estruturacdo de um modelo de saude

horizontal e multidisciplinar, os quais podem e devem ser impulsionados pela APS.

5.5.1. Subtema 3.1. O machismo como precursor da violéncia doméstica

Frequentemente as mulheres ndo recorrem aos servicos de salde ou até mesmo a outros
meios de suporte como a assisténcia social e delegacia, por acreditarem que o0S
comportamentos agressivos e de opressdo masculinos sdo resultantes de suas condutas
inadequadas. Tal fato demonstra uma incoeréncia com a realidade, e expressa o sofrimento
mental que recai sobre a mulher em situacdo de violéncia. Porém, essa culpabilizacdo e
normatizacdo sdo dependentes do contexto econémico-sécio-cultural em que a mulher se
desenvolveu, bem como, guarda relagdo com o circulo interpessoal em que os individuos
estdo inseridos. Pois, apesar da reproducdo nacional dos valores machistas, algumas regides e

situacOes apresentam maior incidéncia.
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IDEIA CENTRAL: O machismo como precursor da violéncia doméstica

EXPRESSAO-CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

(P2) Ainda existe muito machismo e muitas
mulheres ainda se acham culpadas, elas séo as
culpadas por sofrer violéncia. E ndo é desse jeito,
a gente tenta convencer da situacao. Como eu
tentei muito conversar com essa, "ndo, a gente
denuncia sim, vocé ndo precisa falar nada com
ninguém". E ela “ndo, eu ndo quero porque a

culpada sou eu”.

(P4) E meio complicado, porque, muitas vezes
nem chega para a gente.

(P7) Ainda continua essa situacao de violéncia,
continua ainda muito fechada, entendeu?!

(P5) Ela néo quis dar parte, a enfermeira
conversou com ela, mas ela ndo quis.

(P8) Eu me formei num pais que é cultural a
violéncia contra a mulher. Entéo, era muito dificil
realmente trabalhar, até porque vocé vé que vocé
'ta’ indo contra algo cultural. Vocé est4 indo
contra a cultura, aqui é como se fosse um tabu
ainda, ninguém quer falar, mas todo mundo sabe
que ocorre. E natural, vamos dizer assim. E com
certeza 'vai' passar casos em que a gente vai
atender. N&o é culpa delas, também ndo € culpa de
médicos, nem de técnicos.

(P1) A mulher realmente se sente culpada. A
causadora do problema né?! Entdo... Explicar que
ela ndo tem culpa... Mas, ai vem a questao
sécioecondmica, educativa, principalmente. Entao,
ndo adianta a gente falar que a gente tenta
acolher, a gente tenta fazer, a gente tenta, mas nao
consegue.

A cultura do machismo encontra-se
presente na realidade das mulheres,
fazendo com que elas se sintam
responsaveis pela violéncia doméstica. Por
iSSO, muitas vezes 0s casos de violéncia
nem chegam até os servicos de salde e
ndo sdo denunciados pelas mulheres em
virtude da naturalizacdo dessa cultura pela
sociedade. Mesmo quando os profissionais
de saude proporcionam apoio, a decisdo da
mulher é influenciada por fatores
socioecondmicos e educativos que, por
vezes, enfrentam vulnerabilidades.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

O machismo é uma construcdo cultural que expande as diferencas de género e ressalta o

papel masculino nas relacbes. Desta forma, o padrdo sociocultural gerado estimula

comportamentos masculinos que assumem determinados valores e atitudes a partir de uma
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concepcdo ideoldgica baseada na superioridade masculina (KAUTH, 1993). Estes conceitos
impactam tanto na producéo da violéncia doméstica contra a mulher, como na culpabilizacédo
dela. Ao sentir-se inferiorizada nos papéis sociais, a mulher mesmo vitima de violéncia, sente-
se responsavel e precursora do seu acontecimento. O DSC 3.2. explicita como a cultura
machista contribui para o ciclo da violéncia, coibindo a mulher de realizar a dendncia ao
incitar a naturalizacdo da agressao, encaixando-a dentro dos papéis de género.

Dentre todos os tipos de violéncia dirigidos as mulheres, a violéncia fisica é a que esta
mais relacionada aos casos de feminicidio, este definido como crime hediondo através da Lei
n. 13.104, de 09 de margco de 2015. Estudos demonstram que o machismo tem como
principais instrumentos de violéncia fisica contra a mulher os veiculos automotores, como 0s
carros, que simbolizam a liberdade e poder, seguidos pelas armas de fogo, que possuem teor
exibicionista e sensacdo de dominio. Estes fatores ainda se correlacionam com a classe social,
podendo haver modificacdo do objeto da agressdao, mas, tornando inegavel a forte cultura e
sociabilidade da violéncia perpetuada pelo machismo, influenciada pela sociedade, pela
politica e pelos circulos interpessoais (MINAYO, 2005).

Um dos principais fatores de estimulo & permanéncia e a continuidade das situagdes de
violéncia doméstica € a vulnerabilidade socioecondmica. O DSC ressalta que “a decisao da
mulher é influenciada por fatores socioecondmicos e educativos que, por vezes, enfrentam
vulnerabilidades”, o que evidencia a dependéncia financeira e o baixo grau de formacdo que
acomete, por vezes, a vida das mulheres, como determinantes para a cronificacao da violéncia
cotidiana. Ainda, o status da figura masculina como provedor de renda tem influéncia do
incentivo a qualificacdo e das maiores remuneragdes, contribuindo para o sentimento de posse
em relacdo a mulher.

Neste contexto, ao discorrer sobre os impactos do machismo e a violéncia contra a
mulher, vé-se as assimetrias intra-género, que aumentam a probabilidade de ataques as
mulheres e expdem a necessidade de efetivacdo das politicas pablicas nos contextos
particulares, que sdo a base da violéncia doméstica e do feminicidio (FLORES, 2016).

A modificacdo dos padrdes culturais machistas e a consequente identificacdo dos casos
de violéncia contra a mulher pela sociedade dependem de intervencdes politicas, do papel das
redes de atencdo a saude, das instituicdes educacionais formadoras de conhecimento, da
seguranga publica e de movimentos sociais e comunitarios, dentre outros fatores que

interferem e possibilitam caminhos para a modificacdo cultural e do panorama instalado.
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5.5.2. Subtema 3.2. Implementagéo da Lei Maria da Penha

A Lei Maria da Penha representa um grande avanco na luta pelos direitos das mulheres
e representa o principal instrumento legal para a protecdo das mesmas em contexto de
violéncia doméstica e familiar, impactando diretamente no seu processo de saude e doenca
(CAMPOS, 2015). Porém, como afirma o trecho do DSC “a maioria das mulheres que
morrem vitimas de agressao ja haviam denunciado anteriormente”, ainda existem desafios a
serem ultrapassados para que a eficacia e efetividade da lei e dos servicos criados a partir dela
sejam garantidos.

O estudo de Campos (2015) avalia o impacto da implementacdo da Lei Maria da
Penha na rede especializada de atendimento a mulher em situacdo de violéncia e aponta que
esta é composta por servicos intersetoriais, a exemplo da assisténcia social, satde, judiciario e
seguranca publica. Os servicos criados a partir desta lei compreendem locais como as casas de
abrigo, delegacias especializadas, promotorias em defesa da mulher, central de atendimento e
outros servigos de saude especializados.

Neste interim, também se percebe a desarticulacdo dos diversos setores e servicos que
acolhem e prestam atendimento as mulheres em situacdo de violéncia. Segundo Santos
(2015), esta falta de comunicacdo pode ser resultante de algumas variaveis, como a
historia/criacdo ou finalidade social do servico, formacdo e educacdo permanente dos
profissionais que neles atuam ou a institucionalizacdo separatista destes espacos,

caracterizando o trabalho individualizado de cada setor.
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IDEIA CENTRAL: Implementacéo da Lei Maria da Penha

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

(P1) E igual & Lei Maria da Penha, muitas mulheres
vao la, denunciam e fica por isso mesmo. Ai, amanha
ou depois aparece que marido matou, marido foi I,
gue morreu. E quantas vezes elas chegou a ir na
delegacia e ninguém fez nada? A maioria, né, que
chega a morrer ja teve denincia antes.

(P5) A Lei Maria da Penha é uma farsa, porque vocé
vai e 'da’ queixa na delegacia, eles mandam para o
Forum, para o Jecrim durante 90 dias, se ndo houver
nenhuma outra agressao e vocé procurar o cartério,
aquilo é arquivado e acabou. Quem tem um pouco
mais de conhecimento sabe que é 90 dias, espera
passar os 90 dias, com 100 dias vai 14 e mete o0 pau
nela de novo. Aquele processo acabou, vocé tem que
abrir tudo de novo.

(P2) Eu vivi na pele, né, entdo eu digo para vocés
que é uma farsa.

(P8)Mesmo sendo ja a segunda, terceira? 1sso
acabou._Cada 90 dias € uma primeira.

(P3) Tem a Lei Maria da Penha, mas a gente sabe
gue guem é pobre nao € assim e elas ficam com
medo. Fica tudo muito solto né? A realidade
continua, né?

(P6) A gente s6 consegue quando é violéncia sexual,
entendeu? Quando é violéncia sexual sim, agora fora
iss0...

(P8) Na delegacia, como fosse, o profissional, a meu
ver, tinha que ser uma mulher, ndo poderia ser um
homem n&o. Tinha que ser uma mulher. Porque na
maioria que vai ¢ homem. E elas ndo tém coragem,
elas ficam com vergonha.

(P9) O problema €é depois gque sai daqui, que, as
vezes, elas desistem, elas ndo querem voltar, elas
ficam com medo, entendeu.

(P10) Sé que hoje qualquer pessoa que chega na
delegacia para fazer a deniincia ndo consegue. N&o
consegue fazer um boletim de ocorréncia. Nao

conseque.

A Lei Maria da Penha é considerada uma
farsa para os profissionais de salde. As
mulheres denunciam os agressores, buscam
se defender e se proteger por meio da
denuncia, mas a forma como € conduzido o
processo no judiciério ndo respalda essa
atitude, pois, se em 90 dias nada mais
acontecer, inicia-se todo 0 processo
novamente. Desta forma, as mulheres ficam
com medo e por isso, por vezes, desistem do
processo. Ainda, ressaltam que as denuncias
s0 sdo efetivadas quando o problema é a
violéncia sexual e sugerem o atendimento na
delegacia por outra mulher, ja que, com o
atendimento masculino elas ndo se sentem
acolhidas. Assim, a maioria das mulheres
gue morrem vitimas de agressdo ja havia
denunciado anteriormente.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A,, 2017.

O DSC também aponta que a Lei Maria da Penha ¢ considerada “uma farsa para os

profissionais de satde”, ja que ndo apresenta resposta imediata apds a denuncia,

caracterizando-se por tramites legais que levam um tempo consideravel para serem
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resolvidos/encaminhados. Neste contexto, identifica-se a falta de preparo e capacitacdo dos
profissionais atuantes nestes servicos, o que compromete diretamente a qualidade do
atendimento prestado.

Ap6s a criacdo da Lei Maria da Penha, o nimero de delegacias especializadas
aumentou, porém, ainda é deficiente e ndo cumpre com as necessidades do panorama nacional
atual. Do mesmo modo, os profissionais ndo sdo qualificados para o tratamento solidario e
respeitoso preconizado inicialmente na proposta da criacdo da lei (CAMPOS, 2015;
TAVARES, 2015), o que vai ao encontro do referido no DSC, quando se sugere o
atendimento na delegacia por outra mulher, j& que com o atendimento masculino as mulheres
ndo se sentem acolhidas.

Todavia, as casas abrigo atuam como suporte as mulheres violentadas, ja que
proporcionam o afastamento do lar e do circulo social que, por muitas vezes, é 0 espago
desencadeador das situacbes de violéncia. Porém, percebe-se um ndmero reduzido de
mulheres abrigadas nestes espacos, 0 que pode ser decorrente da falta de procura por este
servico, caréncia de encaminhamento ou desconhecimento da existéncia deste suporte
(PASINATO, 2015).

Vale ressaltar que as Delegacias da Mulher (DEAM) sdo uma experiéncia inédita em
todo mundo, consideradas um passo importante na direcdo do reconhecimento publico da
violéncia doméstica na sociedade brasileira, visto que contribuem decisivamente para a
explicitacdo e a ordenacdo de uma demanda que antes se dispersava e se ocultava (MUNIZ,
1996). Ademais, existem no pais, 637 servicos especializados no atendimento as mulheres
vitimas de violéncia entre centros de referéncia, abrigos institucionais, defensorias, juizados e
delegacias especializadas. Entre esses, até 2008 existiam 65 casas para atendimento a mulher
vitima de violéncia doméstica (Ministério da Saude, 2013).

A partir do DSC, constata-se que mesmo com a legislacéo especifica sobre a violéncia
contra a mulher, os casos de violéncia carecem de resolutividade, influenciada tanto pelos
déficits do setor judiciario, quanto pelos servicos de seguranca publica e de saude. Desse
modo, a linha de cuidados e de atengdo deve ser Unica para priorizar a seguranca e a qualidade
de vida da mulher, e ndo em servigos isolados, permeados pela burocratizacdo dos

encaminhamentos, permitindo a recorréncia da violéncia e torna as dendncias ineficazes.
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5.5.3. Subtema 3.3. Dificuldades da Rede de atengdo a mulher em situacéo de violencia

O exposto neste discurso vai ao encontro do estudo de Cortes, Padoin e Kinalski (2017),
que afirma a necessidade da construcdo de fluxos na rede de atencédo a satde da mulher vitima
de violéncia. Este processo deve dar-se, inicialmente, com o conhecimento dos servigos que
atendem as mulheres, buscando prever os passos seguidos por elas apds o acolhimento na
Unidade Basica de Saude e as inter-relagdes entre 0s servicos.

Desta maneira, percebe-se que 0s servicos nao estdo preparados para atender as
mulheres de forma integral, o que resulta em um acolhimento fragmentado e pontual. Na
maior parte dos casos, as vitimas precisam circular nos servicos desordenadamente em
decorréncia da desarticulacdo dos mesmos (SANTI; NAKANO; LETTIERE, 2010). Mesmo
guando acolhidas, muitas vezes o atendimento é ineficaz e unicausal, ndo considerando o
contexto da mulher para a estruturacdo de estratégias e direcionamento de servigos que
supram os fatores precursores da situacdo de vulnerabilidade.

Este panorama de desarticulacdo e comprometimento do acesso agrava-se ainda mais
guando as mulheres violentadas residem em territorio rural ou de dificil alcance. O estudo de
Costa et al. (2017) aponta que 0 acesso restrito ao transporte publico e a dependéncia do
companheiro para o deslocamento até os centros de salde atuma como empecilhos para a

procura de assisténcia na rede de atencéo.
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IDEIA CENTRAL.: Dificuldades da Rede de atengdo a mulher em situacao de violéncia

EXPRESSOES CHAVE

DISCURSO DO SUJEITO
COLETIVO

P7) Por que ndo tem uma casa de apoio, né? As
vezes tem filho na histéria, as vezes ela é
dependente totalmente do marido,
financeiramente... Ela vai fazer o qué? Ela vai
denunciar?

(P9) As casas de apoio que as delegacias de
mulheres oferecem ndo tém nenhuma na Zona
Oeste, nenhuma. Sé tem uma no Centro da cidade,
que eles oferecem e ai, vocé tem quem se deslocar,
largar tudo que € seu e ir pra l&.

(P3) Vocé teria gue ter um apoio, ndo s6 da
unidade, e também um encaminhamento, acionar
assistente social. Poderia se ter uma integracdo até
com a policia. Porque é muito mais dificil integrar
saude com seguranca, prefeitura com estado.

(P1) - Se tivesse um apoio até do Ministério
Publico, assim, se a gente pudesse ter um fluxo
"olha, quando tiver assim, vocés ligam, vocés
agendam, vocés mandam para tal local”, para
poder ter uma integralidade, ndo s6 da salde, ndo
ficar sO restrito aqui. Vocé ter outras partes
acionadas na prefeitura e no estado também.

(P6) - Porque de repente chega aqui e ndo tem
coragem de falar com a doutora Fulana o que esta
acontecendo com ela. Em um lugar que ela ndo
conheca ninguém, ela vai chegar e falar mais facil.
(P2) Na verdade, esse nucleo até existe, 0s centros
de referéncia, mas acaba gue vocés ndo tém acesso
a esses centros de referéncia.

(P5) A gente s6 precisava de um apoio. Apoio néo,
mas se houvesse, como ela falou, a rede,
inteiramente, um profissional que pudesse estar
acompanhando essa assistida direto.

A questdo central do atendimento a
violéncia contra a mulher na saude
publica é a estruturagcdo de uma rede de
servicos que atendam e deem suporte
para as vitimas e seus filhos (quando
for o caso), ou entes que dependem
dessa relagdo. A rede precisa estar
organizada, de modo que ndo seja de
dificil acesso para aquelas que
precisam. Precisa estar integrada,
articulada em seus diferentes servigos
de assisténcia para proporcionar 0
apoio necessario, porém, muitas vezes
a usudria ndo tem acesso aos centros de
referéncia. Ademais, essa mesma rede
deve estar preparada para ndo fazer
suposicbes e nem julgamentos as
vitimas, facilitando, inclusive, que a
mulher possa escolher onde e com qual
profissional ela sente confianca em
relatar o caso de agressao.

Fonte - CUNHA, J. J. S. A, 2017.

Além das articulagdes, pactuacdes de gestdo e organizacdo dos fluxos entre 0s servicos,
a rede de atencdo a saude da mulher vitima de violéncia sofre grande influéncia da forma
como os profissionais atuam, bem como de suas concepgdes acerca das relaces de género

(SILVA et al., 2012). Como afirma o DSC “essa mesma rede deve estar preparada para nao
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fazer suposicdes e nem julgamentos as vitimas, facilitando, inclusive, que a mulher possa
escolher onde e com qual profissional ela sente confianca em relatar o caso de agressao”,
ressaltando que, por vezes, a mulher busca atendimento e sofre julgamentos e culpabilizacéo,
mesmo sendo vitima de violéncia, como discorrido no DSC 3.2.
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6. CONCLUSOES

A partir das construces dos discursos dos profissionais que prestam assisténcia as
mulheres vitimas de violéncia na ESF, foi possivel observar a inexisténcia de uma rede
articulada de cuidados efetivos na perspectiva dos fendmenos estudados. E fato reconhecido
que a prevaléncia dessas mulheres nos servicos € alta, porém, nem sempre reconhecidas. Ora
se tem invisibilidade, ora tais questdes ndo sdo abordadas adequadamente, uma vez que 0s
profissionais ndo identificam essas mulheres em situacdo de violéncia, mesmo quando as
lesBes apresentadas sao caracteristicas do ato.

O acesso universal ao sistema de salde, com superacao das iniquidades, permite que 0s
servicos desenvolvam acdes de promocdo, prevencdo e tratamento de forma articulada,
atendendo as demandas de cada caso. Somente assim conseguiremos ter um sistema que
cumpra o principio da integralidade (Ministério da Saude, 2010).

Hé& que se enfatizar que ndo ha profissionais da &rea da satde que atuem diretamente na
APS na equipe multiprofissional, especificamente na rede de atendimento as vitimas de
violéncia, havendo necessidade de uma integracdo mais efetiva deste setor com a assisténcia
social e juridica existente. Destaca-se, inclusive, a invisibilidade da necessidade de politicas e
capacitacOes especificas na salde, bem como abordagens das violéncias simbdlicas na
sociedade.

Torna-se preciso que os profissionais de salde, em suas atividades cotidianas de
atendimento, desenvolvam técnicas de abordagem que ultrapassem o cuidado com as lesGes
aparentes, estando preparados para ajudar as vitimas de violéncia com tratamento e referéncia,
de maneira a buscar a eficacia no atendimento multisetorial e transdisciplinar. Ressalta-se,
ainda, a importancia da capacitacdo dos profissionais do setor de salde para que sejam
capazes de perceber as manifestacdes relacionadas a subjetividade decorrente deste fenémeno
social.

Faz-se necessario destacar a importancia do enfermeiro como mediador do cuidado e
articulador das a¢fes propostas no ambito da APS. O enfermeiro reconhece a violéncia como
um problema prescrito e envolto na sua comunidade adstrita. Isso exige capacitacdo e o
estabelecimento de uma relacéo de cuidado que extrapole as agdes técnicas.

A consulta de enfermagem torna-se um instrumento integrante da pratica profissional do
enfermeiro, podendo propiciar a interacdo e uma relacdo dialégica, a identificacdo das
necessidades de educacdo em saude das mulheres vitimas de violéncia domestica, além do

inicio de uma relacdo de confianga e da criacdo do vinculo. A escuta ativa e qualificada, o
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didlogo franco e aberto torna-se fundamental para que as mulheres possam expressar seus
sentimentos comuns e compartilhar a sua historia de vida.

Vale ressaltar que, na relacao dialogica, a enfermeira deve considerar o que as mulheres
trazem armazenado em sua bagagem cultural, visto que muitas vezes tal conhecimento precisa
ser reconstruido. Contudo, ao desenvolver a educagdo em saude com mulheres vitimas de
violéncia doméstica, pode ser possivel reconhecer o papel da mulher na sociedade em que
vive, possibilitando um cuidar mais de si e tomar decisfes sobre sua propria satde de maneira
consciente e perspicaz. Essa nogdo de enfrentamento ndo se restringe apenas a questdo do
combate a violéncia doméstica, mas compreende também as dimensdes da prevencéo,
assisténcia e garantia de direitos dessas mulheres.

A avaliacdo realizada com os profissionais da salde participantes da pesquisa
possibilitou compreender seus anseios e suas limitacGes praticas no complexo contexto dessa
teméatica. Tudo isso foi possivel em funcdo da postura de abertura, da escuta, do
estabelecimento de uma relacdo dialdgica, de respeito, confianca e valorizacdo do proprio
profissional por meio das oficinas/encontros realizados e ao permitir a construcdo de um
discurso coletivo.

Destarte, as limitagdes da pesquisa relacionam-se com a falta de exploracdo dos
aspectos historicos de vida dessas mulheres vitimas de violéncia doméstica, que sdo as
principais usuarias dos servicos de salde.

As consequéncias da violéncia refletem de forma significativa na completitude dessas
mulheres. A reducdo da violéncia ¢ um fenémeno que depende de muitos fatores
socioeconémicos e culturais, devendo-se considerar o impacto de pesquisas como esta na

abordagem da tematica.
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APENDICES

Apéndice A — Cronograma de atividades da pesquisa
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Atividades/MES

JUL 16

AGO 16

SET 16

OUT 16

NOV 16

DEZ 16

Confeccéo Roteiro Grupo Focal

Banca de
Projeto

Qualificacdo do

Submisséo/Aprovacdo  Comité

de Etica em Pesquisa

Atividades/MES

JAN 17

FEV 17

MAR 17

ABR 17

MAI 17

JUN 17

Desenvolvimento Grupos Focais

Interpretacdo e Analise dos
dados.

Confeccéo Dissertacdo

Qualificagdo (Junho de 2017)

Defesa (Junho 2017)
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Apéndice B — Orcamento financeiro da pesquisa®

Pesquisa Intitulada: Violéncia Doméstica e o Cuidado Integral: desafios e impasses na
Estratégia de Saude da Familia
Todas as despesas serdo de responsabilidade do pesquisador principal

Ano 2006/2017
Semestre 1" semestre 1* semestre Total
2016 2017
Transporte RS 50,00 RS 50,00 RS 100,00
Alimentaciio R% 50,00 RS 50,00 RS 100,00
Acesso a R% 150,00 RS 150,00 RS 300,00
internet
Resma de RS 20,00 RS 20,00 R% 40,00
papel
Canetas, RS 70,00 RS 70,00 RS 140,00
cadernos e
pastas
Cartuchos de RS 150,00 RS 150,00 RS 300,00
linta para
[MPressora
preto
Cartuchos de | RS 200,00 RS 200,00 RS 400,00
linta para
[MPressora
colordo
Pen Drive RS 20,00 | Ndo se aplica | RS 20,00
4G
Xérox RS 100,00 RS 100,00 RE 200,00
Encadernacd RE 20,00 RS 20,00 R 40,00
s
Livros Nio se aplica | RS 300,00 RS 500,00
Revisio Mio se aplica | Nio se aplica Nio se
eramatical aplica
Inscrighes RS 200,00 RS 200,00 RE 400,00
em eventos
cientificos
Banners para R% 50,00 RS 50,00 RE 100,00
eventos
cientificos
Transportes R% 400,00 | Nio se aplica | R3S 400,00
para eventos
Estadia para | Nio se aplica | Nio se aplica Nio se
eventos aplica
Gravador RS 90,00 | Nio se aplica | RS 90,00
(MP3)
TOTAL RS 1570,00 RS 1560,00 | RS 3130,00

! Todas as despesas foram de responsabilidade do pesquisador principal.




Apéndice C - Instrumento de coleta de dados individuais

INFORMACOES SOCIO-ECONOMICAS:

1)
2)
3)
4)
5
6)
7)
8)
9)

Idade:

Sexo:

Género:

Estado civil:

Religido:

Nivel de escolaridade:
Tempo de formacao:
Categoria Profissional:

Tempo de servico na Atencdo Basica:

10) Tempo de servico na UBS:

86
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Apéndice D — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

£ /RIO oS
Rin2o16

Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN) Prefeitura Municipal do

UFRJ Rio de Janeiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo n° 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

Vocé esta sendo convidado (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa intitulada:

“Violéncia doméstica e o cuidado integral: desafios e impasses na Estratégia de Satide da Familia”,
que tem como objetivos:
Descrever o0 processo de trabalho dos profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia
(ESF), especificamente frente ao atendimento as mulheres em situagdo de violéncia doméstica
atendidos em uma clinica da familia no municipio do Rio de Janeiro; Identificar os impasses e
desafios enfrentados pelas Equipes de Salude da Familia, diante da atuagdo e atendimento as mulheres
em situacdo de violéncia doméstica e Discutir o atendimento integral as mulheres em situacdo de
violéncia a partir do trabalho das Equipes de Satde da Familia.

Este Termo de Consentimento Livre Esclarecido serve para garantir que vocé recebeu todas as
informacBes necessarias para aceitar participar desta pesquisa. Vocé deve pedir quaisquer
esclarecimentos ao pesquisador sempre que julgar necessario.

A pesquisa terd duracdo de um ano, com o término previsto para de Julho de 2017.

Sua participacdo ndo é obrigatéria e consistird na participacdo de grupos de discussdes a
respeito do tema abordado na pesquisa, 0os Grupos Focais. Esta pesquisa busca contribuir para o
atendimento integral as mulheres em situacGes de violéncia a partir do trabalho das Equipes de Saude
da Familia, uma vez que vai identificar os fatores que contribuem para o ndo atendimento integral.
Nos grupos focais, serdo abordados assuntos sobre Profissionais de salde, satde da mulher e violéncia
doméstica. Os grupos focais serdo realizados em locais reservados para garantir o sigilo das
informagdes e para que ndo haja o risco de vocé ser identificada. Seu verdadeiro nome ndo sera
revelado e sera trocado por um nome inventado. A gravacdo e o material escrito ficardo de posse do
pesquisador responsavel em realizar os grupos. As informages coletadas nestes grupos servirdo para a
elaboracdo de dissertagdo de mestrado e de outros trabalhos académicos e cientificos. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento, comunicando ao pesquisador
responsavel. Sua recusa, desisténcia ou suspensdo do seu consentimento ndo acarretara em prejuizo.

Vocé ndo tera custos ou quaisquer compensagdes financeiras.

Os riscos potenciais desta pesquisa estdo atrelados aos riscos de qualquer pesquisa com seres
humanos que envolvem risco em tipos e gradacdes variados, tais como ndo garantir o sigilo, a
integridade e o0 bem estar dos participantes. A responséavel pela realizagdo do estudo se compromete a
zelar pela integridade e o bem-estar dos participantes da pesquisa uma vez que a pesquisadora mantera
o carater confidencial e garantira o sigilo, zelando pela privacidade e garantindo que a identificacdo do
entrevistado ndo seja exposta nas conclusdes ou publicagdes futuras.

Os beneficios relacionados & sua participacdo nesta pesquisa estardo voltados para a
qualificacdo profissional no atendimento a satde da mulher, em especial ao integral as mulheres em
situacOes de violéncia a partir do trabalho das Equipes de Salude da Familia.
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Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados
em eventos e/ou revistas cientificas. Suas respostas serdo tratadas de forma an6nima e
confidencial, isto &, através de codigos e em nenhum momento sera divulgado o seu nome em
qualquer fase do estudo. O material coletado ser& guardado por cinco (05) anos e incinerado
ou deletado apds esse periodo.

Vocé recebera uma via deste Termo onde constam os contatos do CEP e do pesquisador
responsavel, podendo eliminar suas duvidas sobre a sua participacdo agora ou a qualquer momento.
Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui duas vias,
sendo uma sua e a outra do pesquisador responsavel.

Juliana Jenifer da Silva Aradjo Cunha
Pesquisador responsavel
E-mail: vincllerjuliana@gmail.com Cel: (21) 964432962

CEP-EEAN/HESFA/UFRJ — Tel: 21-2293-8148 — Ramal 228 - E-mail: cepeeanhesfa@gmail.com

CEP Secretaria Municipal de Saude - E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br — Telefone: 2215-1485 -
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja — Centro - Cep - 20031-040

Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e concordo
voluntariamente em participar do estudo proposto, sabendo que poderei desistir a qualquer
momento, sem penalidades, prejuizos ou perda de qualquer beneficio. Recebi uma via
assinada deste documento.

Rio de Janeiro, de de 20

Nome legivel do (a) participante:

Assinatura do (a) Participante:


mailto:vincllerjuliana@gmail.com
mailto:cepeeanhesfa@gmail.com
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br

ANEXOS

Anexo A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

.-—'FTﬁr:p'-ﬂ ESCOLA DE ENFERMAGEM

e ANNA NERY - EEAN/ %"ﬁ“““

HOSPITAL ESCOLA SAD

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADCE D0 PROJETO DE PESOUISA

Thulo da Pesguisa: Violénoa Domdsiica & o Culdads Integral: desafies & impasses na Esirandgia o
Sadde da Famdla.

Petguisador: Jullona Joenilor da Eika Arossjo Cunba

Ason Temdlica:

Varsdo: 4

CAAE: 5381001 6.8.0000 5258

el Proponan i Esoola oo Enfeimagen Anne ey
Pairocinader Principal: Financiamaenio Propris

Danos 0D PARECER

heirn O Parscat 1.870.7 8

Aprasantacio do Props:

Tirala-ai G wm propete di Misimds Proftsskonal, que propds um ddiudo ualitatvo soboe as diiculdades dok
profisanais o Saloe o BOanem oo ot ouesitis o violbnoa oonrs muReres nas unidades o Salda,
mab espodilicamente na Esraligi Selkde da Familia.

Obsjitive dia Pasguilss:

DR ScnEvel O proodssd & rabalho doa profissionas Qua @luam na Esrabégia de Sadde da Familia (EEF),
dcspi e frene G Gl maime as mulheres am Stueglo & vokdnos domdaics &ienddos am Wi
olindea da familla no municipio do Ris de Jansdn;

ldunidlcar of impadses o KEafos enfrentades polas Equipas o Salde da Famika, dams da st o
st dimanio &5 mulhenes em siusgdo de volbénoa demésiic.

Dl o atendimento imogral & mubenes om slustlo o6 visllncia o patl do rabalho das Equipas o
Balde da Famila®.

Awaliaglo dos Riscos o Banaficios:

Fresenies & aiendendo & Res CRE 458HE

CoomtiiLdrios & Conster sl das Sobis 4 Pasguisa:

Progeio aim atendememio & penddnolas de CEP. Eslido relivanis & sl

Enderegoe Fus Aorms Cassicsad, 575

Oaira: Cacace Foss OEP: Z021-110
ur: By Mericiplee  FIDDE JAGAERD
Telufara: (g P BB HEE ] Coralt  cspssasanrarsdymaild oo

i 31 i EE
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FerEmALEC—  EorOlA DE ENFERMAGEM

B
..;_1;._#.1.- L, AMNMNA NERY - EEAMN/ %ﬁ

HOSPITAL ESCOLA SAD

i g B P 1 LD

Cooai ks P s S0P ool Tioriielel 00 SEFa S TiLag e o i gl Gria.

1] Folfa dis Rosio: pars peediitie sl siis Pumano adequada
2] Prigei g0 Pesquiss e guads

) Oorgarrabii Ananooing o i O Tin Gnciamios aokhiiindo

4] Termi o Consarmiimonin Livre @ Esclanechio; adecpsats

5] Cronogramiac s e

5] drisdncia da NS0 oo aoequada

R Py e O !

Finalkzar propeto na Platafonma Brasd apds o sua conolisdo
Cowty clinsh B ool Pl iag o Lista de Inded epuagbas:
i i

Gl rag Sos Finals a critdrio do CEP:

O Comild o Eiea em Pesquiss da EEAMHEEFAAFRY alendendo o provsio na Resohue s S56H.2 ¢
CHNE/ME AFROVOU o relerido propeio ad referendum em 16 de dezembne de 2016. Caso ofap
eSOl e a) aliens o pesgquisa & NoDESEIn QU O PRI ANME & Esoima Plieforma Brasil para uma
Tutisrs sl i & SimHEals G Pl DEdieor Lo brama que ofa) peegussedona) daweid ancaminha o
redalino da pesquise apds o sua conlisbo, OO UM COMPPOMSS0 junlo o esis instiuigbo @ o Skiema
Plataforma Brasl

Egila parocer 1ol ¢laborads Basedds ned documenos abaias reletionados:

Tipd DoCumema TR Fastagem Busiar EOT
e ORI OES_BanIies Do P | e gant ECain |

o Projeio ROJETO_TB3054 paf 17:27:35
CigaaTaTi OreaminioFnancenDeabadoddanay] 14120006 |Juiana Jedlker da ACaln
EES
E=E0

R [+ T T T T B, Y TR T
e A St

EPEEAN HEEFA UFF.Luliana fioe 1T:2135 | Siva Araus Cunha
Proeio Delanacn || Frejein_Juliana o TH122016 |Juliana Jeniler da Actin
Brochira 1T 1057 ||Siva Araje Cusha

LT (TOL Errcailica,_Jdanaoos | (10 |Jdlana Jedler ca |

i

Enderegee  Fun Slorss Cassicend, 375
Oairma: Cicace Fess EP: zp1-110

uF: Fl Benicipicc FHDOE JARERD
Telulane: (o4 |2233-8148 Carait cspssasnartsfgrad oo

Wi X1 e E1
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ESCOLA DE ENFERMAGEM
ANNA NERY - EEANS

HOSPITAL ESCOLA SAD

LR B 5 i 1 LT

Qg

EESaTITD TOLEmadifica_Juliana oo 1RPeH | Siva Araups Cunha P b

s ilec o v e

Ly

Do i e noha B L & _padi 130AE |Mars de Fdiima A kD

L T I T I e T A e
172634 |Pinio Siva

[T 1) CarmalDed e fonia e nledor JULIANY 12000008 || Marnia die Fdiima P WD

B pel 172555

[T 1 CamalDeE noaminhamemoCER. pd 1S | Jullana Joniker da A i
14: F

ThATCS Carmalehn ol pdl uﬂ'w Soain
140975 | Siva Araiigs Cunha

Frodhd e A sl CEP_Jsliana. pd! 1S | Juliana Joniker da A b
156327 [|Siva Araijs Cunha

[ 1 gy v Pt rea T PP e MADAE || Juliana Jondler da i kD
152004 | Siva Arauie Cunha

Micaaia Apracieiio da CONEP.

L]

R0 OE JAMEIRD, 16 di Duzembne de 2018

Esainado por:

Maria Angiics o Almeada Pares

| C i rzhariia s |

Cnderegee  Pas Bores Cassicssd, 275

OEP: 02110

ur: Bl Meniciplee B0 OC 1ANERD

Telwlone: 5 @a3-a148

Corait cepssanmarsE-prel oo

g T1 i EX
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Anexo B — Parecer consubstanciado do CEP, elaborado pela instituicdo coparticipante

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
=51 s S P A S A TR e T ey [T
DADGE D PROJETO OE PESOUIEA

Tiulo da Pesguiss: Viddnoa Domdstca & o Culdads Iniegnal: desalos & impasies na Esimatdgia oo
Sadde da Familia.

Pusquisador: Jullana Jeniler oo Gika Arsado Cunha

Aran Temitica:

Varslo: 1

CAAE: 59810016.8.3001 52T

s ikl Proponanie: Escols de Enfsimagem Anna Ry
Puirocinador Principal: Financamonio Propis

DADNEE 0D PARECER

Hdrn do Parscar 1.037.662

Aprasantagbo do Projaes:
Traria-e oo um projes de pesquisa inliuladoc\iokincia Domdstioa o o Cudado iniegral: desalios @ impasses

na Esimndgia de Sadde da Familia, que serd diseneolvids pelo pesou Eador esponsavelicliana Jeniler da
Elbva Araaspn Cuniha.

Dbjetiee da Pesguilsa
Djeriaan Prim s

Dk CPRART O DR S b Rl el dios profissionais gue aisam na Esratdgla oo Selde da Familia ([EEF),
APl arreiE renls o2 SiEiimane 45 mulenes am siuaido de voknoia domdaics Gendsos m Wna
chinica da familia no manicipio do R de Jansio.

Djerive Secunddnio:
-ldendicar of impasses o deEafios anfreniadsa pelas Equipes & Sakhs da Famila, dione d2 sl o
atgndimaiio 38 mulhenes em siiiaglo do viodénoa domdéslica;

Chrii i @ el imegral &5 muPanes o Sluegdo o el 0 pany do rabalho das Equipes do
Eadde da Faimilla

Cndergrc  Rua Evarisio ca 'eiga, 1€, Sobnekia

Oaima: Csman LEP: o=
ur: El Menicipicc FRIOE JARERD
Telwlanm 5 Q38514688 Erall  capmrmgfrio 5 gow br

Sy 1w B
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W

T N S (ot 100 P

Asuliagio dos Risoed o Banaficios:

Fiscos: O rsons pobendals diesla pesquisa esilo atrelados o MEo0s oo quak]ier pesols e Dom S
FRATIEMS: ik iTwibeam el & Upos & gradagdat vanados, ks Lo Nl jarant o S, & ey ikt o
o b eStar g0 Daimhodpaiviic.

Banaficies: - O banaficks reladonadss & sua pamcipacio nesla pesquse esanis voluados pare @
qualiicagdo profisional no aendiments & sobde da muler, em espocial 20 ineyal s mubaeres &m
Shuagias do vielénta & parir 4o irakalno das Equipes de Sadde da Familia

Conmsgnibdr i & Consedaredde s sobra 4 Pasouisa:
A pisguisa senk realrada ma Clinkes da Fam s Yalkdecr Slalusiann Cardoea, que panence o Coordonadoria
o Area Programdtica 5.3,

Coongidorag das S0brn o Torssis do J@Fasantaghs obngahsria:
Foraim S el adns Indos of Tanmioa, confoms Resoligho n® 46612,

ooyl dark <ol Pesvdlnvcias a Lista de |nadeguacbies:
B, ey taa @TPCOHTR o= T SO vt
Coasidarag das Findis a cribério da CEP:

Erfa) Pesquisadonal,

Alarmaros Que O Disquseior deve desenvolver & pisguisa oomiome deineada no prolooslo aprowsad o,
EECE O GUando peroebea il ou dand mdd prvisls &0 Sulslo paridpants ou quando conslalar o
SUpETE IR i Pogime OMTeioD & um dod PUpos da PoSgUEn OuH N UEnam aed imediata em .., da
Rarsolucdy CHEME M 466112}

¥ CER/SMEDC-FL dasan St ndoim edt: 08 000 of challin aereia o Tatos relivanies o allhim o Cufsd
rrmal do eshedo (iem ¥ 5, da Resobsgdo CHEMES WE SBEMT). E papel 0 PotoUESO0r QLS medidas
imedalas adequadas PN & SN S VEreD: frasd DoOmids | md el Wnhe Sk & N SRnira ) o
minda enviar notifcaglo 4 AMNVIEA — Agéncia Macional de Vigildmcia Sanmitdria, jsnio com seu
pod icionamente. Eveniuas modificagles ou amendas a0 prolocols devem Ser apreseniEdas & osle
CEFMENS0OC-RY, Menificands & parie 00 profoeols & s& modifcada & suas jusicativas.

Cnssregrc  Fun Cvsrinn oo 'veigs, 18, Sobrekopm

Oaima: Cassc OEP: SO -IsD
UF: El Menicipicc FHEFOE LAGRERED
Telwlom: (2402951488 Crait  coparmrio fgovbr

s I i B
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRD -

L e s 1.0 P

o ™

ACTescoiiamds que o Supio o peEquiEs em o librdads d ousar-ed & panikpar oo o i s
COGEIMENTe o qualguesr ee o0 eeouten, Sm enaiogSs byl md o Som prepalao o S fidads (e
h.3 4, da Fesokipao CHEME NP 4E6M2) @ il Pebar uma fopa oo Torm di Consantimans Livne o
Ezclaneciio, na iniegra, por ok assinado finem 10,54, da Resolupds CHEME MR 488M.7).
Rigdtallamd qud O poediaiad of responidvel Dol ile Proftocolo O Pescilse devers apresenlar & sl
Comiat o Etioa umn rlaidno das atividades Sesen vobidas no peroos do 17 misks & contar da dala o s

Sprosapde (em 1.3k, da Rosokagds CHEMES MN* 46613}

Esla parecar ol alaborado baseadso mod d ecumiaos abains faledonados:

Cronograma Cronogramiaullana . doos NS |Juiana Jeniler o A
1723200 | Siva Araujs Cunha
[a T i FormulanoterespotiasspendentiaedoC | 1AM AANE |Julena Jendker oo ACT D
i [P i =T
ﬁ_HEnH TS [Jullana ACEID
Brochira TS | Shva Arauje Cunhia
TS | TEL Eracadica_Juliana doo T IE |Julana Jendler ca Soain
Assanlimenio 1T E30 | Shva Araujs Cunhia
Jusifcaiva o
Aubnoia
inermagiies Bdsieas | PE_INFORMAGOES BASICAS DO P | O7TH20ENE A
THEIEE
Tl T u Juliana Jendker oa ACialD
Assanlimenio 123037 | Siva Araujs Cunhia
Jusifcaiva o
Auabinoia
Projerto Dotalhaaso ! | Projei_Jullana.doos OFHMA2IE |Juiana Jeniler o Al
Brochira 123007 | Siva Araujs Cunhia
Badskas | FE HF%EH EASICAS DO P | 30M 12006 Al
e ROJETO pail - - 2041220
Dhsires Forrrillarederesposinaapendencasdel | 30M1RIE |Julians Jendler da ACiiiD
EPSEAN_CEEFA_WFR) Mdanades | 203030 |1Siva Alaus Cunha

Cnssregee  Fan Cvarinin oo 'veigs, 1E, Sobrelops

Oaima: Caman
ur: Fd

CEP: SO -

Mericipe: FOC JAAEDED
Telwlone: G285 1488

Esmait  caparmfrio 5goebr
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94



SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE JANEIRO - %"ﬁ e
SMSIRD
i el 5 (P 1.0 P
Promio Dolahacn | | Frofio_cormighis. 0o I TIZ00E [Juiana Jender da ACGID
Brnchiura Ax3I1D  |Siva Arauje Cunha
O e OrcsarmensioFn ancaroDeaihade. pd! I A E | Jullana Jendher da Ao o
CTOnOgTaima [ecia ol DT DT MMH ACEln
M. ___ S03TAT _|Siva Arsuis Cunha
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g AxATA4  |Siva Arauje Cunha
Juericariva
v
S s recad UL LA A pad] Tl s [Maia o Falma A D
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et TS b (TPt e
14,0935 _|Siva Araujs Cunha
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g 14:0553  |Siva Arauje Cunha
Juericariva
m:nn ﬂuug-m.d:ﬂ TS [|Jullana Jendker on Ao D
14:0517 | Siva Araiujs Cunha
F"r*lnml' Fn:pl.u.d:ﬂ 10A0AE | Jullana Jender da Ao i
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%Eﬂ_&aw Tonan s |Julana Jedter da LT
1%:5637T |Skva Arauje Cunha
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T LMot e e e T, L T ol b Sy
15:2004 | Siva Araujs Cusha
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Enderecoc  Fua Evorinio oo weigs, 1E, Sobrelojs

Oaima: Caman
ur: Bl

CEP: SEurH-D0
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Telwlona: 5 072451485
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Cansnu i 30 Faecer: 1 SATSa2

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W
SMS/RJ

30 DE JANEIRO, 22 de Fevereino de 2017

Assinado per:
Salesia Fefipe de Olivoina
{Coordenador)
Endersgoc  Flua Daseiato ca Velga, 186, Sotrelop
Datra: Cewo CEP: 20001040
ur: ) Nenicipicc  RID DC LANEROD

Telolose: (402951405

Cait cspmrmirio.ggovie

e 3 - 24

96



