Ministério da Salde - -
FIOCRUZ .

= ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundac¢do Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

“Os profissionais de saude e a atencdo a mulher em situacdo de
violéncia sexual: um estudo nos servicos de referéncia do municipio
de Natal/Rio Grande do Norte

STENIA LINS LEAO LIMA

RI1O DE JANEIRO
2013



Ministério da Salde

FIOCRUZ , ,
Fundacdo Oswaldo Cruz ESCOLA NsAg'gg’,% %R%S%EAPUBUCA

ENSP

“Os profissionais de saude e a atencdo a mulher em situagcdo de
violéncia sexual: um estudo nos servicos de referéncia do municipio
de Natal/Rio Grande do Norte

STENIA LINS LEAO LIMA

Dissertacdo apresentada com vistas a obtencao
do titulo de Mestre em Ciéncias na area de
Saude Publica.

ORIENTADORA: Prof?2 Dr2 Joviana
Quintes Avanci

CO ORIENTADORA: Prof2 Dr.2 Corina
Helena Figueira Mendes

R10 DE JANEIRO
2013



DEDICATORIA

Aos meus filhos queridos: Vicente,Vinicius e Virna e a minha neta: Leticia

Como forma de gratid&o.

A todos e todas que neste pais ainda buscam por equidade , justica e cidadania.

Como perspectiva de transformacoes ...



AGRADECIMENTOS

Para que um projeto se concretize, é fundamental a presenca de pessoas que nos
rodeiam e que nos acolhem, partilhando conhecimentos e disponibilidades. Sou grata a minha
orientadora Joviana Quintes Avanci pela acolhida, disponibilidade, compreenséo e respeito.
Tive o privilégio desse convivio, que me possibilitou um grande crescimento nesse processo.
A professora Corina Mendes que como co-orientadora me permitiu uma interlocugéo objetiva
e solidaria contribuindo com a orientacdo, numa parceria perfeita de suporte, de incentivo e de
reconhecimento. Também importantes para consolidacdo desse estudo, as professoras
Ludimila Cavalcanti e Adalgisa Peixoto quando na qualificacdo, adicionaram grandes
contribuicdes. Sou bastante grata a Fiocruz, a ENSP, ao CLAVES que me possibilitaram
mergulhar na temaética da violéncia. Quero nominar alguns profissionais que foram
significativos nessa trajetoria: Dra Suely Deslandes, Dra Ednilza Souza, Dr Romeu Gomes,
Dra Simone Gongcalves, Dra Patricia Constantino, Dra Ana Eliza Bastos e Dra Fatima
Cecchetto. Um especial agradecimento aos gestores da Maternidade Escola Januario Cicco:
Dr Kleber Morais, Dra Sonia Barreto e Dra Maria da Guia Garcia,aos gestores do Hospital
Pedro Bezerra e Dr Isau Girino, Dra Kétia Mulatinho e Dra Jane Nunes que também
viabilizaram a realizacdo desse trabalho. Ao Dr Joumar Araujo Filho pelo seu apoio na
Unidade Mista das Quintas. Aos meus colegas de plantdo e as pacientes do consultorio por
compreenderem a minha auséncia neste periodo. Agradeco em em especial aos dois jovens
académicos do curso de medicina da UFRN: Leany Farias de Medeiros e Jodo Victor de
Sousa Cabral que, com grande dedicacéo realizaram a pesquisa de campo e ainda, aos meus
queridos colegas do mestrado e amigos: Monica Vilaga, Erica Vieira, Cristiane Paix&o,
Juliana Correa e Tiago Souza que retro alimentaram carinhosamente, cada passo dessa
jornada. Agradeco a um parceiro de luta pelos Direitos Sexuais e Reprodutivos, Dr Robinson
Dias pelo incentivo e pelo exemplo. No plano familiar, um agradecimento ao significativo
suporte oferecido por minha irmad Helvia Lins Bezerra, ao meu irmdo Raquelson dos Santos
Lins, minha cunhada Valéria Batista Lins e a meus queridos sobrinhos pelo estimulo e pelo
crédito aos meus voos ideoldgicos. Agradeco finalmente aos profissionais dos servicos, a suas

falas, a participacdo na pesquisa. Foi muito importante a contribuicdo de todos vocés!



Ha um tempo em que € preciso abandonar as
roupas usadas, que ja tém a forma do nosso
corpo, e esquecer 0s nossos caminhos, que
nos levam sempre aos mesmos lugares. E o
tempo da travessia: e, se ndo ousamos fazé-
la, teremos ficado, para sempre, a margem de
nGS mesmos.

Fernando Pessoa



RESUMO

O presente estudo, buscou conhecer as percepg¢des dos profissionais de salde quanto ao
atendimento a mulher em situacdo de violéncia nos servicos de referéncia do municipio de
Natal/RN. A violéncia foi gradativamente enderecada ao setor saude, para oferecer ativamente
respostas concretas aos diferentes agravos que afetam a vida e a integridade das pessoas. As
mulheres alcangam uma representatividade significativa no perfil epidemioldgico de
morbimortalidade por violéncias. Os profissionais de saude estdo em posicao estratégica para
a deteccdo e intervencdo e sdo 0s principais responsaveis pelo estabelecimento de vinculos de
confianga dos usuarios, com os servi¢os. Tornou-se portanto fundamental, conhecer as
percepcdes dos profissionais de salude quanto a atencdo a mulher em situacdo de violéncia
sexual, para se entender o processo de implementacdo desta atencdo em saude . Considerou-se
a metodologia qualitativa a mais adequada para dar respostas ao objeto em questdo. O
instrumento utilizado foi a entrevista individual semi-estruturada. Apds analise de contetdo, o
estudo indicou que para o profissional, esse atendimento na emergéncia é realizado a
contragosto, € considerado eventual, ndo € percebido como vocacdo institucional e provoca
muitas angustias e sofrimentos. Persistem atitudes e percepcGes decorrentes de valores
adquiridos na formacdo, estruturadas no modelo biomédico tradicional, onde a mulher é
percebida na condicdo de ndo sujeito, e a cultura da atencdo emergencial, impossibilita uma
melhor interacdo, ndo havendo espaco para prevencdo ou articulacdo com a rede intersetorial.
Dentro de um modelo tecnicista, hd uma priorizacdo no acesso, porém com uma abordagem,
individualista e medicalizante. As capacitacGes sdo insuficientes ou inexistem e ha uma
significante manifestacdo quanto a necessidade de apoio institucional. Ao final do estudo,
foram colocadas algumas indagacdes, exposicdo dos limites do estudos e esboco de algumas
propostas, instigadas pelos resultados encontrados.

Palavras-chave: Violéncia de género. Violéncia contra mulher. Violéncia sexual. Profissional
de salde. Atencdo a saude.



ABSTRACT

The present study sought to know the perceptions of health professionals regarding the
treatment of battered women at reference centers in Natal, Brazil. Violence has been gradually
directed towards the health sector, in order to offer concrete responses to the different
transgressions that affect the life and integrity of individuals. Women to achieve a significant
representativeness in the epidemiological profile of violence-related morbidity-mortality .
Health professionals, those primarily responsible for establishing bonds of trust between
patients and care services, to be in a strategic position to detect and intervene.Therefore, it
was important to know the perceptions of these professionals in terms of care provided to
women in situations of sexual abuse, in order to understand the process of implementing this
care,in the health sectors. The qualitative methodology was considered the most adequate for
providing answers to the object in question. The semi-structured interview was the instrument
employed. After content analysis, the study indicated that for the professional, this emergency
care is given grudgingly, is considered occasional, is not perceived as an institutional vocation
and causes much anxiety and suffering. Attitudes and perceptions resulting from values
acquired during academic formation, based on the traditional medical model, where women
are perceived as a non-subject, and the culture of emergency care precludes better interaction,
since there are no preventive measures or affiliation with the intersectorial network. Within a
technical model, there is prioritization on access, but using an individualist and drug-based
approach. Qualifications are insufficient or nonexistent and there is a significant manifestation
in terms of the need for institutional support. At the end of the paper a number of questions,
study limitations and proposals was put forth, based on the results obtained.

Keywords: Gender-based violence. Violence against women. Sexual violence. Health
professional.
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1 INTRODUCAO

A partir da década de 1980, o tema da violéncia passou a ocupar lugar de destaque
nas agendas de debates politicos e sociais e no setor saude, passando a ser incorporado como
uma questao de saude publica (MINAYO, 2010). No Brasil, o problema tornou-se um motivo
de preocupacdo quando progressivamente foi transformando o perfil epidemioldgico de
morbi-mortalidade do pais. Estatisticas demonstram que, a partir de 1975, os agravos
relacionados as violéncias, as doencas cronicas e degenerativas substituiram os indices de
morbimortalidade das doengas infecciosas (NJAINE et al, 2010). Contudo, Minayo (2010)
enfatiza que a violéncia ndo é um problema médico tipico, € antes de tudo, um fenémeno
socio-historico.

O problema entra na esfera da saude por afetar fortemente as pessoas, podendo
causar mortes, traumas fisicos, agravos mentais, emocionais,espirituais e diminuir a qualidade
de vida. Exige uma reorganizacdo dos servicos de salde e adiciona novos problemas para sua
atencdo, seja a nivel preventivo ou curativo. Tal constatagdo requer uma reorganizagdo
tradicional dos servicos de salde para sua atencdo, adicionando novos problemas para a
atencdo médica, tanto a nivel preventivo ou curativo e ainda exigir uma atuacao
interdisciplinar, multiprofissional e intersetorial (MINAYO 2010).Para Minayo (2010), a
violéncia é objeto da intersetorialidade, no qual o campo médico-social se integra.

As mulheres alcancam uma representatividade significativa no perfil epidemiolégico
de morbimortalidade por violéncias, caracterizado principalmente pela ocorréncia de
agressdes fisicas, psicoldgicas e sexuais ocorridas no espaco doméstico (BRASIL, 2011).
Reichenheim et al (2011) afirmam que as estatisticas de mortalidade sugerem que uma mulher
é morta a cada duas horas no Brasil, e esse quadro é reforcado através dos dados de
morbidade. O “Mapa da Violéncia 2012 Atualizacdo: Homicidio de Mulheres no Brasil”
(WAISELFISX, 2012) revela aumento de 230% de mulheres vitimas de assassinato no pais
no periodo de 1980 a 2010.

A magnitude da violéncia contra as mulheres no pais, tem sido progressivamente
evidenciada através de investimentos na notificacdo compulsoéria de violéncias, onde o Gltimo
registro (referente ao ano de 2011) computou 70.916 atendimentos de mulheres em situacéo
de violéncia (WAISELFISX, 2012). Contudo, h& que se ressaltar que alguns municipios ainda
ndo implantaram esse sistema de notificacdo . Em alguns locais em que esta implantado, héa

ainda dificuldades dos profissionais no registro desses atendimentos, o que significa que
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esses dados, revelam apenas a ponta do iceberg das violéncias que incidem sobre as mulheres.
(WAISELFISX, 2012).

Schraiber et al (2007) também revelam grande magnitude da violéncia contra a
mulher, em um estudo com 2.128 mulheres de Pernambuco e de Sdo Paulo. Nesta pesquisa
constatou-se que, pelo menos uma vez na vida, cerca de 45% das entrevistadas sofreram
violéncia psicoldgica de seu parceiro intimo, aproximadamente 30% reportam a violéncia
fisica nesta relacdo e em torno 10%, se referem a violéncia sexual. Segundo dados do
Ministério da Salde, estima-se que 12 milhdes mulheres sejam vitimas de violéncia sexual a
cada ano no mundo (BRASIL, 2011). Além disso, dentre os tipos de violéncias que acometem
as mulheres que chegam ao SUS, a sexual é responsavel por 12,2% dos atendimentos. Em
64,4% dos casos, a violéncia sexual ocorre na residéncia das vitimas (WAISELFISX, 2012).
Contudo, ha que se ressaltar que a caracteristica multifacetada da violéncia contra a mulher,
dificulta a sua deteccdo, o seu entendimento e a organizacdo de medidas preventivas
(OSHITAKA, 2011).

Em relacdo a violéncia sexual, Cavalcanti e colaboradores (2006) acrescentam que
essa violéncia ocorre quando ha controle e subordinacdo da sexualidade da mulher, sendo
incorporada como constitutiva das regras que normatizam a pratica sexual. Trata-se de uma
grave violacdo dos direitos humanos e um sério problema de satde publica mundial, causando
danos, muitas vezes, irreversiveis a salde mental e fisica da mulher. Produz sérios efeitos na
salde das mulheres, além de contribuir a sua baixa participacdo produtiva e impactar para a
perpetuacdo da violéncia em geracdes futuras (CONTRERAS, 2010). Sobrecarrega ainda o
sistema de saude seja em relacdo aos recursos humanos ou econémicos ,além de provocar
elevados custos sociais (BRASIL, 2011).

Na histdria da luta da violéncia contra a mulher reconhece-se o papel fundamental do
movimento de mulheres, que ecoou nas Conferéncias Internacionais e culminou em
pactuacdes, favorecendo a garantia de direitos e protecdo a mulher. Neste contexto, merece
destaque a Convencao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a
Mulher, que introduziu disposi¢Ges de contedo normativo bastante relevante, considerando

que:

A violéncia contra mulher constitui violagdo dos direitos humanos e
liberdades fundamentais e limita total ou parcialmente a observancia, gozo e
exercicio de tais direitos e liberdades. Constitui ofensa contra a dignidade
humana e é manifestacdo das relagdes de poder historicamente desiguais entre
mulheres e homens (Assembléia Geral da Organizacdo dos Estados
Americanos, 1994, sn).
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Em 01 de agosto de 1996 esta convencdo foi incorporada ao ordenamento juridico
brasileiro, com a promulgacdo do Decreto Presidencial n°® 1.973, passando o pais a ser
signatério. Isto exigiu um compromisso na implantacdo de politicas, tendo em vistas 0s
agravos resultantes das violéncias que incidem sobre as mulheres (VASQUEZ;
MILHOMENS, 2005). Inicia-se entdo no pais, um periodo em que a violéncia contra a
mulher ganha visibilidade, quando iniciativas de enfrentamento comecam a ser desenvolvidas.

No campo da saude, evidenciam-se importantes Politicas e diretrizes para
enfrentamento da violéncia, especialmente a contra a mulher, destacando-se: (1) a criagdo do
PAISM (Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher), em 1983, onde sugem as
primeiras iniciativas de atencdo integral a mulher; (2) a publicacdo da Norma Técnica de
Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia contra Mulheres e
Adolescentes (BRASIL, 1998) pelo Ministério da Salde, que sistematiza condutas,
concomitante a implantacdo de servi¢os em diversos municipios do pais, com vistas a garantia
do atendimento as mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia sexual nas unidades de
salde; e (3) a implantagdo da Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia (Brasil, 2001), a Politica Nacional de Atencdo Integral a Mulher
(BRASIL, 2004). No ambito das Politicas dirigidas a saude das mulheres e da garantia de
direitos, ressalta-se também a criacdo em 2003, da Secretaria de Politica para as Mulheres,
gue insere no pais iniciativas de enfrentamento a violéncia numa perspectiva de rede.A sua
criacdo, resultou em iniciativas tais como a Politica Nacional para Enfrentamento a
violéncia contra a Mulher (BRASIL,2008 ).

O Ministério da Saude também vem aumentando o nimero de unidades de referéncia
para a violéncia sexual. No ano de 1997, havia 17 servicos de referéncia para assisténcia
integral a saide da mulher no pais, ascendendo para 85 servi¢os hospitalares até o ano de
2003 (ADESSE; SOUZA, 2004). Contudo, pesquisa que avaliou o quadro geral de servicos de
referéncia implantados no pais, entre 1989 a 2004 incita a fragilidade destes servicos e de seu
processo de implantacdo (TALIB; CITELI, 2005).

Assim, apesar das normatizac6es,de um grande investimento do governo federal,com
conseqiiente repercussdes nos estados e municipios para atencdo as mulheres em situacéo de
violéncia, sdo persistentes as dificuldades dos profissionais de saude neste atendimento,
especialmente quando se refere a violéncia sexual. Contudo, o Ministério da Saude reconhece
que esses profissionais de salde estdo em posicdo estratégica para o diagnéstico e atuagédo

neste problema, ja que oportunizam espaco de dendncia, de assisténcia e de protecdo. Eles sdo
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também os principais responsaveis pelo estabelecimento de vinculos de confianga dos
usuarios com os servicos, fator importante na prevencao, na busca precoce de orientagdo, na
garantia de apoio e na eficacia da assisténcia (BRASIL, 2011).

Kiss e Schraiber (2011) ressaltam que a racionalidade técnico-cientifica, constitui
uma barreira para a atencao desses casos, que remete a dificuldades de ordem epistemoldgica.
O desafio na atencdo qualificada & mulher em situagdo de violéncia sexual consiste em
direcionar a atencdo a saude feminina, cuja clientela nem sempre comparece ao servico com
quadro clinico agudo emergencial e que coloca o profissional em contato com demandas
referentes ao contexto social, relacional, afetivo e sexual (SCHRAIBER, 2011; VILELA,
2007; DREZETT, 2005; BEDONE, 2007)

Neste cenario, este estudo tem como objeto a percep¢do dos profissionais de saude
guanto ao atendimento a mulher em situacdo de violéncia sexual nos servicos de referéncia do
municipio de Natal/Rio Grande do Norte. H4 que se ressaltar que, apesar do Ministério da
Saude recomendar atencdo as mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia, englobando
assim as de diversas faixas etarias, o presente estudo aborda a atencdo as mulheres adultas, ou
seja, acima de 18 anos, ndo se detendo a fazer observacdes ou consideracdes sobre o
atendimento as adolescentes. Tal andlise exigiria uma reflexdo de diferentes politicas de
enfrentamento, além da inclusdo da discussao do sistema de garantia de direitos da infancia e
adolescéncia.

Em relacdo ao pressuposto deste estudo, tem-se que as percep¢des dos profissionais
de salde,quanto as mulheres em situacdo de violéncia sexual que buscam os hospitais de
referéncia bem como ao atendimento a esta demanda, séo influenciadas pela racionalidade
biomédica e pela construcdo social de género, interferindo nas préticas e na intervencdo em
salde. Supde-se que os conhecimentos técnico-cientificos e capacitagdes realizadas pelos
profissionais ndo contemplam completamente as subjetividades que permeiam as relagdes
interpessoais e a complexidade da violéncia existente no atendimento a mulher, nesta
situacdo. Para isso, € importante conhecer os relatos dos profissionais e a real dimenséao de sua
atuacdo frente as demandas das emergéncias hospitalares,nas instituicbes entdo cadastradas
como referéncia, para atencdo as mulheres em situagdo de violéncia sexual do municipio de
Natal.

Minha inser¢éo na tematica da violéncia contra a mulher ocorre na década de 90,
quando da participacdo de acdes no Rio Grande do Norte de iniciativas, envolvendo os
Direitos Sexuais e Reprodutivos das mulheres,sendo em 2000 convidada para coordenar o

Programa de a Atencdo a Mulher Programa de a Atencéo a Mulher e Adolescente em Situacédo
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de Violéncia Sexual na Maternidade Escola Januario Cicco (Universidade Federal do Rio
Grande do Norte/UFRN), por ocasido da implantagio do protocolo de atendimento
preconizado pelas Normas Técnicas (BRASIL, 1999) .Foram encontradas barreiras
significativas, relacionadas aos profissionais de saude, que manifestavam dificuldades no
contexto assistencial a mulher em situacdo de violéncia sexual, para além da aquisi¢do de
conhecimentos e habilidades técnicas. Estas experiéncias motivaram a realizagdo desta
pesquisa.
Desta forma, a dissertacédo esta organizada nas seguintes partes:
e Introducdo, presente capitulo, onde se introduz a temaética da violéncia contra a
mulher, especialmente a sexual, e sdo apresentadas justificativas para a realizacdo da
pesquisa, 0 objeto e o pressuposto que norteia o estudo;
e Objetivos da pesquisa, geral e especificos, quando sdo apresentados o que se
espera alcancar com este trabalho;
e O referencial tedrico, que delineia os subsidios tedricos em que este trabalho esta
baseado. Os seguintes pontos sdo trabalhados nesta parte: (a) os limites conceituais
da violéncia sexual contra a mulher; (b) a violéncia como uma questdo de saude
publica; (c) os profissionais de salde e a atencdo a mulher em situacdo de violéncia
sexual; (d) a violéncia sexual e a garantia de direitos; e (e) a integralidade na atencéo
as mulheres em situacéo de violéncia sexual, onde os temas da prevencdo e da rede
intersetorial sdo debatidos;
e O percurso metodol6gico, onde sdo apresentadas as estratégias metodoldgicas
utilizadas para obtencdo dos dados, o instrumento utilizado e a proposta de analise
realizada;
e Os resultados da pesquisa, quando sdo trazidos os achados deste trabalho, fazendo
a interlocucdo com a literatura especializada, assim como as normativas nacionais e
internacionais que ancoram as acles integradas para garantia dos direitos das
mulheres e a qualidade de atencao.
e Conclusédo do estudo, onde se discorre sobre suas limitacOes e as reflexdes dos
resultados encontrados. Também se reflete sobre algumas propostas que podem
contribuir para a melhoria da atencdo numa perspectiva integral, incluindo a atuagéo
dos profissionais de saude e o papel das instituicbes para a implementagcdo de

politicas publicas de enfrentamento da violéncia contra a mulher.
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Espera-se que este trabalho possa contribuir ao conhecimento da atencao as mulheres
em situacdo de violéncia sexual, subsidiando debates e propostas de atencdo a saude feminina
de forma integral. O conhecimento sobre a percepc¢éo dos profissionais de satde dos servicos
de referéncia de Natal/Rio Grande do Norte podera para dar visibilidade as questdes que
dificultam um atendimento qualificado a essas mulheres, colaborando a discussédo desta

tematica no pais.
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2.0BJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a percepc¢do dos profissionais de salde sobre a atencdo as mulheres em
situacdo de violéncia sexual nos servicos de referéncia do municipio de Natal/Rio Grande do

Norte.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer a percepgdo dos profissionais sobre as situacdes de violéncia sexual

contra as mulheres, atendidas nos servigos de referéncia.

e Analisar a percepcdo dos profissionais de satde sobre as mulheres em situacéo de

violéncia sexual, atendidas nos servicos de referéncia.

e Conhecer a percepc¢do dos profissionais quanto ao atendimento as mulheres em
situacdo de violéncia sexual, no que se refere a fluxogramas e equipe, o acolhimento,
0s procedimentos técnicos, a notificacdo compulsoria ,interrupcdo da gestacdo

decorrente de estupro,prevencdo e articulagdo com a rede intersetorial .

o Identificar os fatores que dificultam e facilitam a atuacdo dos profissionais de

salde nos servigos de referéncia e as estratégias utilizadas para superagao.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 VIOLENCIA SEXUAL CONTRA A MULHER: LIMITES CONCEITUAIS

A violéncia contra a mulher é uma expressao introduzida nos anos 80, pelo
movimento social feminista. Diz respeito a sofrimentos e agressdes que sdo impostos as
mulheres pelo fato de serem mulheres (SCHRAIBER, 1999). Quanto a sua magnitude no
pais, observa-se que em relacdo ao feminicidio, o Brasil ocupa o 7° lugar entre 0s 84 paises
no mundo (WAISELFISZ, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003) considera que a violéncia contra a
mulher:

inclui muitas formas de danos fisicos, emocionais e comportamentos sexuais
contra as mulheres e meninas, muitas vezes perpetrados por familiares, mas
também algumas vezes por estranhos. Esta definicdo coloca a violéncia
contra as mulheres no contexto de desigualdade de género como atos que as
mulheres sofrem por causa de seu estado de subordinacgdo social, em relacdo
aos homens ( VELZEBOER et al ,2003, p.5).

A OMS (2002) considera violéncia sexual, uma gama de atos violentos e que
ocorrem em diferentes configuracGes e circunstancias, incluindo: o estupro no casamento e
nas relacdes de namoro; o estupro ocasionado por estranhos; o estupro sistematico em
conflitos armados; os avangos sexuais ndo desejados ou assedio sexual, incluindo sexo em
troca de favores; o abuso sexual de pessoas com deficiéncia mental ou fisica; o abuso sexual
de criangas; o casamento forcado ou a coabitacdo, incluindo o casamento de criangas; a
negacdo do direito de usar anticoncepcionais ou de adotar outras medidas de protecéo contra
doencas sexualmente transmissiveis; o aborto forcado; os atos violentos contra a integridade
sexual das mulheres, incluindo a mutilagéo genital feminina e as inspecgdes obrigatorias para
virgindade; a prostituicdo forcada e o trafico de pessoas para fins de exploracdo sexual
(WHO, 2002).

Ha ainda o trafico de mulheres, que tem como base o conceito de trafico de pessoas,

onde ha recrutamento, transporte ou transferéncia, alojamento ou acolhimento de pessoas sob
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ameaca, uso de forca ou outras formas de coacédo para fins de exploracao, entre as quais estdo
a sexual (Politica Nacional de Enfrentamento ao Trafico de Seres Humanos, 2007).

Heise e colaboradores (1999) consideram que a expressdo “baseada em género”,
apresentada pela OMS (2003) para definir a violéncia contra a mulher, realca que este tipo de
violéncia tem origem numa ordem social e desigual relacionado ao género, pois se insere num
contexto de uma violéncia de género. As abordagens de género consolidaram-se como modelo
explicativo hegemonico para a ocorréncia da violéncia contra a mulher e surge em razdo da
recusa ao essencialismo bioldgico (SAFIOTTI, 2004, GOMES, 2006; OLIVEIRA et al,
2011). Os estudos de género permitem uma melhor compreensdo e abordagem da violéncia
sexual contra a mulher, bem como déo subsidios para o trabalho em aspectos preventivos. A
valoracdo diferenciada do masculino e do feminino interfere sobremaneira na vulnerabilidade
ao adoecer, morrer, agredir e ser agredido. Interfere também no acesso aos meios que sdo
diferenciados para enfrentar estes riscos (SUAREZ et al, 1999).

Para a OMS, a violéncia de género refere-se a qualquer comportamento que cause
dano fisico, psicologico ou sexual aqueles que fazem parte da relacdo. Estao inseridos atos de
inclui atos de agressao fisica, abuso psicoldgico, relagdes sexuais forcadas e outras formas de
coacdo sexual, além de varios comportamentos controladores — tais como isolamento,
monitoramento de movimentos, ou restricdo de acesso as informacgdes ou assisténcia
(VELZEBOER et al , 2003).

A violéncia de género pode ocorrer entre parceiros, entre colegas de trabalho e em
outros espacos relacionais. E uma manifestacio das relagbes de poder, historicamente
desiguais entre homens e mulheres, em que a subalternidade ndo implica na auséncia absoluta
de poder (ZUMA et al, 2010).

A desigualdade de género ndo é dada, mas é construida. A categoria ‘género’
abrange um conjunto de normas modeladoras dos seres humanos, expressas nas relagdes e na
construcdo social do masculino e feminino, onde a desigualdade € posta pela tradicéo cultural,
pelas estruturas de poder e pelos agentes envolvidos na trama das relagdes sociais
(SAFIOTTI, 1999).

Especialmente nas sociedades patriarcais da América Latina e do Caribe, concebem-
se homens como provedores, agressivos, ativos, fortes, sexualmente ativos e objetivos,
enquanto as mulheres como passivas, receptivas e emotivas, atribuindo diferenciais ligados ao
sexo biologico (CONTRERAS, 2010). Segundo este autor, a diferenciacdo de género é

marcada pelo uso da violéncia, onde 0s homens s&o os perpetradores dominantes.
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Um exemplo da compreensdo da violéncia sexual sob o viés de género sdo o0s
resultados trazidos pela pesquisa de Machado (2001), que pesquisou as motivagdes de
homens a ocorréncia de atos violentos contra as mulheres. A autora afirma que o0s
perpetradores remetem a violéncia sexual como um jogo entre a transgressdo e nao
transgressao “um erro que todos os homens fazem”. Sobre o estupro, os perpetradores
estudados sdo unanimes em atuar de forma a transformar o “ndo” da vitima em “sim”,
considerando que a negacdo pGe em jogo sua virilidade e sua capacidade de conquista. Tais
estratégias inscrevem-se num jogo cultural perverso que é mantido pela sexualidade
dominante em que o “ndo” da mulher faz parte de um ritual de sedu¢do, aparecendo o corpo
feminino como sacrifical (MACHADO, 2001).

Contreras (2010), analisando dados de estudos realizados na América Latina e
Caribe, frisou que os pesquisadores associam a violéncia sexual as normas sociais. Ou seja, as
normas tendem a legitimar a violéncia por parceiros intimos, justificada como “desejos
sexuais inerentes” a sexualidade masculina. H& ainda nessas populacdes estudadas, uma
tendéncia a cultuar a virgindade feminina, a considerar a mulher como objeto sexual e ainda a
culpabiliza-la pela violéncia sexual sofrida. Ressalta ainda sobre os altos indices de violéncia
dessas regibes, onde prevalecem os conflitos, com banalizagdo da violéncia e respostas
governamentais pouco efetivas (CONTRERAS, 2010). Na maioria das vezes a violéncia
sexual esta associada a violéncia fisica e psicoldgica.

Neste ponto, é importante trazer a discussdo, a definicdo da violéncia por parceiro
intimo, que é caracterizada por atos de agressdo fisica, relagdes sexuais forcadas e outras
formas de coacdo sexual, maus tratos psicologicos e controle de comportamento entre
parceiros afetivo-sexuais (WHO, 2002) .Constitui a forma mais endémica da violéncia fisica e
sexual contra a mulher, devendo ser considerada um importante problema de satde publica
(DANTAS; GIFFIN, 2005). A OMS considera a violéncia por parceiro intimo uma violéncia
de género, onde a sua grande carga recai sobre as mulheres e ndo nos homens.Ocorre em
todos os paises, independentemente do grupo social, econdémico, religioso ou cultural (WHO,
2002).

A violéncia doméstica é outro conceito importante para o estudo da violéncia contra
a mulher. Segundo a Lei 11.340/2006, é entendida como qualquer acdo ou omissdo baseada
no género que cause a mulher morte, leséo, sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico e dano
moral ou patrimonial. Ocorre no &mbito da unidade doméstica, no ambito da familia ou em
qualquer relacdo intima de afeto, na qual o agressor conviva ou tenha convivido com a
ofendida, independentemente de coabitacdo (BRASIL, 2008).
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O espaco doméstico é o locus privilegiado das violéncias cometidas contra 0 sexo
feminino e a violéncia que ali ocorre configura-se problema da esfera privada (WAISELFISZ,
2012). A violéncia doméstica tende a ser mais repetitiva e relativamente comum, se
comparada a atos violentos perpetrados por estranhos ou conhecidos (WAISELFISZ, 2012).

Para coibir todo o caso de violéncia contra a mulher quer doméstica ou intrafamiliar
0 pais implantou em 7 agosto de 2006, a Lei n® 11.340, Lei Maria da Penha. Passa entdo a ser
considerado crime estas situacfes de violéncia contra a mulher, resultando em um inquérito
policial que sera remetido ao Ministério Publico. A lei tipifica os tipos de violéncia
domeéstica, passa a ser proibida a aplicacdo de penas pecuniarias aos agressores e determina-se
0 encaminhamento das mulheres em situagédo de violéncia, assim como de seus dependentes, a
programas e servicos de protecdo e de assisténcia social (BRASIL, 2008). Apesar da
existéncia da Lei Maria da Penha a partir desta data ,ndo se observa, no pais, decréscimo das
agressdes contra as mulheres no espaco doméstico (WAISELFISZ, 2012).

Contreras (2010) afirma que 5 a 47% mulheres da América latina e do Caribe
relatam experiéncias de sexo forcado com seus parceiros em algum momento das suas vidas.
Ressalta-se ainda que no Brasil, a maior prevaléncia da violéncia fisica entre parceiros
intimos estd nas regides Norte e Nordeste, observando-se o padrdo regional relacionado a
cultura patriarcal marcante.

A formacdo de valores e habitos durante o processo de socializacdo de meninos e
meninas explica como uma pessoa se adapta as normatizaces e convivem com a violéncia,
banalizando-a (SUAREZ et al., 1999). Nesta perspectiva, Dantas e Giffin (2005) observaram,
por exemplo, que algumas mulheres ndo interpretaram o sexo vaginal forcado no casamento
como ‘violéncia’, parecendo que elas o entendiam como fazendo parte da relacdo. Contudo,
apesar deste ndo reconhecimento, essas mulheres manifestam atitudes reativas
correspondentes as marcas de um estupro cruento.

A banalizagéo dos atos violentos contribui a distor¢do nas abordagens e intervengdes
no espago da atencdo. Apesar da gravidade da violéncia sexual, h4 uma tendéncia da rede de
atencdo em valorizar pouco ou banalizar o reconhecimento do caso. Persistem os problemas
nos diversos servicos de saude em relagdo a deteccdo dessa violéncia, a sua intervencéo e
prevencdo, e a reducdo dos agravos decorrentes.

Neste sentido, Schraiber (2000) chama atengdo para a invisibilidade da violéncia
contra a mulher nos servigos de saude, onde as usuarias tém dificuldades para falar sobre os
eventos violentos vividos e os profissionais tém barreiras para acolhé-las, perdendo-se assim

oportunidades de prevencdo e apoio. Ocorre também a “revitimizacao” de mulheres em



21

situacdo de violéncia, quando s&o julgadas e desrespeitadas em sua autonomia, repetindo suas
historias em varios momentos e sendo questionadas quanto a veracidade de suas informacdes
(BRASIL, 2008).Além de tudo,as abordagens de atencdo a satude das mulheres em situacdo de
violéncia sexual sdo geralmente relacionadas aos casos exclusivos de estupro, ainda
vinculados a conjuncéo carnal. O conceito de estupro, baseado na definicdo do Cddigo Penal
Brasileiro, sofreu reformulacdo em 2009. A Lei n° 12.015 define como estupro o ato de
constranger alguem, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncédo carnal ou a praticar
ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso. Do ponto de vista juridico, é crime
previsto no artigo 213 do Codigo Penal Brasileiro (BRASIL, 2011).
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3.2 A VIOLENCIA CONTRA A MULHER COMO UMA QUESTAO DE SAUDE
PUBLICA

Desde a década de 70, a violéncia foi gradativamente enderecada ao setor saude, para
que fossem oferecidas ativamente respostas concretas ndo apenas para o tratamento de lesfes
e traumas decorrentes, mas pelos diferentes agravos que afetam a vida e a integridades das
pessoas (MINAYO, 2010). Em 1996, a 49 Assembléia Mundial de Saude declarou a
violéncia como maior problema de satde publica (VELZEBOER , 2003).

A Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS-OMS), desde o ano de 1993,
reconhece na violéncia, um problema de salde publica e preocupa-se com o crescimento
avassalador dos seus indices ,que assumiu caracteristicas de epidemia, e com a relacao entre
saude e violéncia, ainda pouco exploradas.

A OPAS/OMS ,considera que a area da Saude deve assumir seu papel na abordagem
da violéncia, oferecendo tratamento adequado as suas vitimas e gerando informacdes de
qualidade. Deve também facilitar a lideranca de outros setores da sociedade na definicdo e
execucao de uma atencdo integral, com enfoque na prevencdo, na promocao de salde e na
cultura de paz. Reforca a ideia de que as agBes de promocdo de salde sdo principios
fundamentais de uma politica eficaz de saude pablica, alinhada com o “Programa Mais Saude:
Direito de Todos”, o “Pacto pela Vida” e as “Metas do Milénio” (BRASIL, 2008b).

A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) ,também tem se
mobilizado sobre quest6es de violéncia de género. Discute periodicamente responsabilidades
profissionais e éticas relativas aos Direitos Sexuais e Reprodutivos, aléem de aumentar a
conscientizacdo de que a violéncia ndo seja aceitavel, integrar 0s servigos para meninas e
mulheres que foram sexualmente agredidas e apoiar programas de intervengéo (FIGO, 2013).
No ano de 2010, através de seu Relatorio do Grupo de Trabalho sobre Violéncia Sexual
FIGO/HIV publicou “Diretrizes para a gestdo de mulheres sobreviventes de agressao sexual”.
A FIGO tem se mobilizado sobre questdes de violéncia de género, visando discutir
responsabilidades profissionais e éticas relativas aos Direitos Sexuais e Reprodutivos, além de
aumentar a conscientizacdo de que a violéncia ndo seja aceitavel, integrar os servicos para
meninas e mulheres que foram sexualmente agredidas e apoiar programas de intervencao
(FIGO, 2013).
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A insercdo da violéncia sexual no contexto da salde teve respostas, na medida em
que houve a incorporagdo da perspectiva da violéncia de género, da violagcdo dos direitos
humanos e do problema como questdo de saude publica. Contudo, ha que se ressaltar a
trajetdria paralela, a partir da década de 70, das conquistas de direitos das mulheres, que teve
seu pico maximo na primeira metade da década de 80 (AVILA; CORREA, 1999). Como
resultado disso, houve a formulagdo do Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher
(PAISM), definido pelo Ministério da Saude em 1983, onde enfatizava-se a integralidade no
cuidado das mulheres. Neste programa, foram incluidas propostas educativas preventivas,
diagndstico, tratamento e recuperagdo numa proposta de atencdo ampliada.Existiram
entretanto vérias dificuldades para a implementacdo do PAISM, que sofreu interferéncias da
proposicdo do SUS, por ocasido do processo de municipalizacdo e na reorganizacdo da
atencdo basica na estratégia do Programa Saude da Familia.

Em 1986, ocorreu a Primeira Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher e,
em 1989, foi criado um servico pioneiro para atencdo a mulher vitima de violéncia sexual no
Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboia (Sdo Paulo) (ADESSE; SOUZA, 2004):

O movimento pela implantagdo do PAISM canalizou parcela importante da
acdo dos grupos autdbnomos envolvidos com as questdes ndo s6 no que diz
respeito a mobilizacdo, organizacdo e representacdo politica, mas também
relativas a producdo e difusio de informacdo e conhecimento (AVILA;
CORREA, 1999, .p. 80).

Para Suarez e colaboradores (1999), a agregacdo politica das mulheres em torno de
uma especificidade biossocial feminina, levou a uma reformulacdo da assisténcia a saude das
mulheres, que saiu de um foco curativo para o preventivo, com ampla participacdo
comunitaria e com uma abrangéncia politica, e ndo apenas técnica. Naquele momento, houve
uma grande interlocu¢cdo do movimento feminista com a area da salde na medida em que
discutiam-se as distor¢Oes das perspectivas estritamente biomédicas da medicina curativa na
atencdo a violéncia contra a mulher.

No final da década de 90, houve um grande investimento do Ministério da Saude
nesta area , que culminou na implantacdo, em 1998, da Norma Técnica para Prevencdo e
Tratamento dos Agravos resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes
(BRASIL, 1998). Este documento recomenda, dentre outros aspectos, que as unidades de
servicos de ginecologia e obstetricia sejam capacitadas para o atendimento aos casos de

violéncia sexual.
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Destaca-se ainda, na consolidacdo das acdes recomendadas por esta Norma e no seu
fortalecimento enquanto documento normativo, a realizagdo dos Foruns Interprofissionais
sobre “Atendimento Integral a Mulher em Situagdo de Violéncia Sexual”. Estes Foruns,
tiveram inicio em 1996 e vem se realizando anualmente, com o fim de estabelecer um
didlogo entre gineco-obstetras brasileiros, diferentes categorias profissionais,gestores
municipais e estaduais, organiza¢Ges ndo governamentais e movimentos sociais . O objetivo
é discutir as necessidades de atendimento as mulheres que sofrem violéncia sexual, incluindo
a interrupcdo da gestacdo, quando conseqiiéncia desta violéncia e assim solicitada pela
mulher. Discutem-se sistematicamente as mudancas nas leis, das normativas e portarias
recém implantadas e as barreiras encontradas nas instituicdes, para a implementacdo da
atencdo.Outro papel importante dos Féruns é seu efeito multiplicador, onde seus participantes
geralmente sdo os atores dessas aches em seus Estados de referéncia,contribuindo com a
garantia da sustentabilidade das propostas e das politicas de enfrentamento da violéncia
contra a mulher.

Os Foruns sdo realizados de forma participativa e faz-se anualmente um balanco dos
progressos alcancados e da ampliacdo das ofertas de servicos. Ressalta-se que seus relatorios
sdo divulgados nas vérias esferas de governo e instituicGes parceiras, além de representantes
das categorias profissionais, principalmente nas publicagdes da FEBRASGO (Federagéo
Brasileira das Associaches de Ginecologia e Obstetricia), cujos associados sdo 0s
responsaveis nos servicos de referéncia pela implementacéo das acdes preconizadas.

Outro marco no enfrentamento da violéncia foi a implantacdo da Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (BRASIL, 2001), quando vérias
acOes e iniciativas governamentais voltadas para a violéncia de género e sexual foram
desencadeadas. Em 2003, foi criado o Programa Nacional de Prevencdo e Combate a
Violéncia Contra a Mulher, que atua em rede, articulando os servigos e criando parcerias com
areas do governo, com a sociedade civil e com o movimento social de mulheres (BRASIL,
2003; ZUMA et al, 2010). Visa uma atuacdo intersetorial e engloba varios tipos de violéncia
contra a mulher, incluindo a sexual. Ainda em 2003, a criacdo da Secretaria Especial de
Politicas para Mulheres também constituiu um marco, com articulagbes importantes com o
setor saude, contribuindo substancialmente para fortalecer as a¢cdes na garantia dos direitos
das mulheres e no enfrentamento da violéncia contra a mulher.

Em 2004, teve inicio a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), que incorpora um enfoque de género, a integralidade e a promogéo a

salde. Busca consolidar os avangos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos com énfase
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na melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento reprodutivo, na atengdo ao abortamento
inseguro e no combate a violéncia domestica e sexual (BRASIL, 2004a). Ainda neste ano,
através da Portaria MS n° 2.406, o Ministério da Salde (BRASIL, 2004b) instituiu o servico
de notificacdo e aprovou o instrumento e o fluxo de atendimento da violéncia contra a mulher.
Instala-se a ficha de identificacdo de notificagdo compulsoéria da Violéncia contra a Mulher (e
outras violéncias interpessoais), visando o dimensionamento do fendmeno e de suas
conseqiiéncias, dando uma grande contribuicdo para a implementacéo de politicas publicas.

Um importante avan¢o no enfrentamento da violéncia interpessoal no Brasil, entre as
quais esta a violéncia contra a mulher, foi dado em 2006, com a implantacdo do Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), por meio da Coordenacdo Geral de Doencas e
Agravos Ndo Transmissiveis do Ministério da Salde. Tal sistema objetiva conhecer a
magnitude e a gravidade das causas externas e implementar acdes de prevencdo de violéncias
e de promocéo da cultura de paz e, conseqlientemente, de diminuir o impacto das violéncias e
dos acidentes no perfil de morbimortalidade da populagéo (BRASIL, 2006).

Apesar da existéncia de todo este cenario, ha ainda na atualidade um descompasso
entre as necessidades em satde das mulheres, as politicas publicas existentes e 0 acesso aos
servigos de satde (OSIS et al 2012; SCHRAIBER, 2012). Ao analisar a aten¢do integral &
salde da mulher que sofre violéncia sexual, D’Oliveira et al (2009) afirmam que o0s servicos
de atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sdo pouco resolutivos. Por outro lado, sabe-
se que os vinculos das mulheres com os servicos dependem da garantia de acesso, de um bom
acolhimento e de uma atencao integral, e de politicas sustentaveis.

Muitas mulheres que procuram as Unidades Bésicas de Saude ou 0s servigos de
emergéncia hospitalares podem estar vivenciando ou ja terem vivenciado alguma situacdo de
violéncia. Contudo, esses eventos ndo sdo frequentemente detectados nesses servigos (OSIS et
al, 2012). Osis et al (2012), entrevistando coordenadores de saude da mulher e de unidades
béasicas de alguns municipios de Sdo Paulo, observaram que a investigacdo de violéncia nao é
rotina nos servicos, onde o tema sO € abordado se houver uma queixa pre-existente. Poucos
municipios tinham protocolos de atendimentos especificos. Grande parte dos profissionais de
salde entrevistados, afirmou que as situacdes de violéncia eram detectadas, nos casos onde
sinais de lesdes fisicas ou disturbios emocionais ou psicologicos eram bastante indicativos.

Na realidade, as Unidades Bésicas de Saude néo estdo estruturadas uniformemente
no pais para atuar como referéncia para atencdo as mulheres em situacéo de violéncia sexual.
Na maioria dos estados e municipios brasileiros a aten¢do a mulher em situacéo de violéncia

sexual estd concentrada em hospitais de emergéncia. Por outro lado, os servicos de
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emergéncia ndo sdo os servigos ideais para formar vinculos com usudrios e possibilitar um
espaco favoravel de escuta. Deslandes (2000), descrevendo o atendimento da emergéncia
hospitalar, observou uma extrema impessoalidade permeando a relacdo entre o usuario e o
profissional, onde ndo ha nomes nem interacdes. O que existe sdo profissionais que apenas
elaboram diagndsticos e prescrevem intervencfes, num continuo processo de revezamento.
Entretanto, em nenhum outro servico de salde a violéncia adquire tamanha visibilidade,
sendo na maioria das vezes a porta de entrada, constituindo-se como a Unica vez que coloca o
usuéario diante de um profissional de salde e em muitos casos, a Unica ocasido em que a
violéncia podera ser declarada (DESLANDES 2000).

Osis e Faundes (2008) observam que a falta de espago fisico nos servicos e a
auséncia de suporte institucional sdo os maiores problemas para a atencdo aos casos de
violéncia sexual em cidades do Brasil. Em outro trabalho, Faundes et al (2006), ressaltam que
apesar de mais de 80% dos municipios pesquisados declararem ter servicos de saude que
prestam atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual, apenas 34% desses
servigos tinham protocolos de atendimento, s6 15% ministravam todos os medicamentos e
14% realizavam todos os exames preconizados por protocolos assistenciais.

E ainda marcante no pais a indefinicio da atencdo as mulheres quanto a
sistematizacdo de agdes na salde que garantam seu acesso € a existéncia de vinculos das
mulheres aos servigos disponibilizados pelo SUS, impondo-lhes uma peregrinacdo, sem
respostas efetivas. Schraiber (2000) nomeia esta indefinicdo de atencdo como “rotas
imperfeitas” e a OPAS (1998) a reconhece como “Rotas Criticas”, onde as mulheres
enfrentam avancos e retrocessos quando buscam a justica e 0s servigos de saude, sem nenhum
resultado concreto ou muito eficaz.

A OMS (2002), reconhecendo o grau de dificuldade do setor saude para abordar,
reconhecer e cuidar das mulheres em situacdo de violéncia sexual, faz algumas
recomendacdes, entre as quais estdo: a incorporacdo de temas relacionados a género e a
violéncia sexual, incluindo consideracgdes éticas relevantes para a formacéo dos profissionais
de satde e uma énfase na atencdo primaria, quanto ao seu importante papel na prevencéo.

Deslandes (2000) fala que o campo da salde coletiva € uma nova perspectiva para o
enfrentamento da violéncia, onde profissionais devem ser sensibilizados e orientados a
postura onde reconhecam 0 conhecimento como producdo de complexidade. Nessa
perspectiva, & preciso articular as tecno-ciéncias com as ciéncias humanas e filosofia,
integrando as dimensdes individuais e coletivas, objetivas e simbolicas, qualitativas e

quantitativas.
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E certo que as mulheres em situacdo de violéncia sexual necessitam de atengdo a
sua salde. Na maioria das vezes, sofrem danos fisicos (genitais ou ndo), psicoldgicos e, em
casos extremos, a morte A violéncia sexual contra mulher aumenta o risco de gestacOes
indesejadas, aborto inseguro, doencas sexualmente transmissiveis (incluindo HIV/AIDS),
disfuncBes sexuais, infertilidade, dor pélvica e doencas inflamatorias pélvicas, e infeccBes
urinarias (WHO, 2003).

As lesbes genitais decorrentes da violéncia sexual podem desencadear a busca dos
servicos de saude com quadros emergenciais, entre as quais estdo as hemorragias; 0s
hematomas; as laceragfes ou grandes edemas em lesGes vaginais e/ou vulvares
preferencialmente em flrcula, himem ou grande e pequenos labios. As lesGes ndo genitais
podem estar associadas a edemas e hematomas localizados nas diversas partes do corpo,
inclusive na regido anal ou retal (WHO, 2003).

No que diz respeito aos efeitos psicoldgicos, a violéncia sexual pode desencadear na
vitima transtorno de estresse pos-traumatico, depressao, fobias sociais, ansiedade, tendéncia
ao uso de substancias e comportamentos suicidas. Como efeito tardio, as consequéncias
podem ser manifestadas através de cefaléias cronicas, fadiga, disturbio do sono, transtornos
alimentares, dores menstruais e dificuldades sexuais (WHO, 2003). Para a Organizagdo
Mundial de Salde, a violéncia sexual pode ocasionar efeitos psicoldgicos em longo prazo
influenciando e alterando radicalmente o curso da vida de suas vitimas (WHO, 2003).

Dentre as consequéncias da violéncia sexual, a gestacdo decorrente de estupro se
destaca, em funcdo das reacdes psicoldgicas, sociais e bioldgicas. O problema se agrava na
medida em que grande parte das mulheres ainda ndo tem acesso aos servigos de saude que
realizem o abortamento, mesmo estando previsto no cddigo penal (DREZETT, 2005;
CONTRERAS, 2010). S&o omitidas informactes sobre a legalidade e o direito desta
intervencdo, sdo postergados prazos para resolucdo de avaliacbes e aprovagdo do
procedimento e sdo exigidos documentos desnecessarios, nao inseridos com essenciais no
protocolo preconizado pelo Ministério da Saude (DREZETT, 2005). Bedone e Faundes
(2007) ressaltam que é necessario que os hospitais publicos oferecam condi¢des para a
realizacdo do aborto, disponibilizando outros profissionais, quando h& objecdo de

consciéncia’. Justificam tal recomendagdo pelo risco que correm as mulheres que se

'No Brasil, é garantida ao médico a objecdo de consciéncia e direito de recusa de praticar o aborto, mesmo nas
situacdes previstas pela lei (GALLI et al, 2012).0 Conselho Federal de Medicina ratifica , no artigo 7 do Codigo
de Etica Médica, “0 médico deve exercer a profissio com ampla autonomia, ndo sendo obrigado a prestar
servigos profissionais a quem ele ndo deseje, salvo na auséncia de outro médico, em casos de urgéncia, ou
guando sua negativa possa trazer danos irreversiveis ao paciente”. E ainda no artigo 28, garante como direito
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submetem ao aborto em condicGes inseguras. Soares (2003), acrescenta que o poder médico
interdita a pratica do abortamento, facilitando ou criando impedimentos, de acordo com o
caso apresentado.

Dados que refletem o déficit referente ao aborto previsto por Lei, foram registrados
em 2006, quando observou-se que apenas 11% dos servigos avaliados haviam feito pelo
menos uma interrupgdo nos 10-14 ultimos meses antes da pesquisa. Havia ainda um enorme
desconhecimento sobre a documentacdo necessaria para proceder a interrupcdo da gestacao
nos casos considerados legais (FAUNDES et al, 2006). O trabalho desenvolvido por Vilela e
Lago (2007) revela que a maioria dos servigos de referéncia instalados no pais, faz a
exigéncia do Boletim de Ocorréncia (BO) para fazer o atendimento e alguns hospitais também
exigem laudo do Instituto Médico Legal. Contudo, esses documentos ndo sdo obrigatorias
(BRASIL, 2005). Similarmente, Osis e Faundes (2008) registraram as mesmas exigéncias
restritivas e desnecessérias em hospitais das diversas regides brasileiras.

Vilela e Lago (2007) chamam atencdo para 0 numero relativamente pequeno de
interrupcBes de gravidez decorrentes do estupro entre 1999 e 2007 (1.266 interrupcdes),
considerando-se que entre 2001 e 2003 foram registrados 43.227 casos de estupro no pais.
Este fato pode ser atribuido a insuficiéncia numerica dos servicos, as barreiras de acesso e a
efetividade da contracepcdo de emergéncia.

Schraiber (2009) também comenta que a violéncia contra a mulher emerge, primeiro,
relacionada a pratica médica do aborto legal, o que evidencia a garantia de um direito
estabelecido desde 1940 e que até entdo, ndo estava inserido nas rotinas hospitalares. Alia-se
a questdo do aborto, o fato de que a pratica dos médicos fosse subordinada a decisdo juridica,
0 que produziu simbolicamente o efeito de estabelecer a violéncia como problema mais do
judiciario do que da assisténcia a saude, o que ainda persistente nos dias de hoje e se constitui

como entrave na aten¢do a vitimas de violéncia sexual.

médico “recusar a realizagdo de atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de
sua consciéncia” (CFM, 1988).



29

3.4 OS PROFISSIONAIS DE SAUDE E A ATENCAO A MULHER EM SITUACAO DE
VIOLENCIA SEXUAL

A violéncia sexual mobiliza um contingente de mulheres aos hospitais, seja em
decorréncia das lesdes fisicas ou psicoldgicas seja em busca de apoio. Na atualidade, esta
demanda tem aumentado, j& que tem sido mais divulgada a necessidade de comparecer aos
servicos de referéncia para fazer a contracepcao de emergéncia, a profilaxia para a DST virais
e ndo virais, ou para solicitar a interrupcdo de uma gestacdo decorrente de estupro. Estes
atendimentos, misturam-se com as agendas das maternidades geralmente lotadas de
atendimentos emergenciais, que mobilizam uma triagem de prioridades. Embora os servicos
estejam teoricamente preparados para receber esta clientela, nem sempre a equipe atende
adequadamente esta populacdo em suas especificas prioridades (VILELA; LAGO, 2007).

Com vistas a tracar diretrizes a atuacdo dos profissionais nestes casos, em 1998, o
Ministério da Saude desenvolve a primeira versao da Norma Técnica (BRASIL, 1998), cujo o
objetivo era trazer roteiros e protocolos no aspecto assistencial quanto a prevencdo de
gravidez, profilaxias de doencas sexualmente transmissiveis (DST) virais e ndo virais, € 0S
aspectos técnicos éticos e legais da interrup¢do da gestacdo decorrente de estupro. Além disso,
abordava aspectos psicossociais relevantes para o atendimento.

Mais tarde, em 2005, este documento foi revisto e foram acrescentados aspectos
referentes a Lei n°® 10.778 de 24 de novembro de 2003, que estabelece a notificacdo
compulsoria de casos de violéncia contra mulheres atendidas em servigos publicos ou
privados de saude, além de ratificar a ndo exigéncia de Boletim de Ocorréncia Policial (BO)
para a realizacdo da interrupcdo da gravidez prevista em lei. Apresentou ainda
recomendacdes adicionais para 0 uso de anti retro- virais e para a atencdo as mulheres que
fazem sexo com mulheres e que estdo em situacdo de violéncia sexual (BRASIL, 2005).

Em 2010, houve nova revisdao da Norma Técnica, que incorporou avangos técnicos,
éticos, legais e humanitarios referentes: (1) a Criacdo da Lei n® 11.340, de 7 de agosto de
2006 (Lei Maria da Penha); (2) a implantagdo do Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA), que tem como instrumento de coleta a Ficha de Notificagcdo/Investigagéo

de Violéncia Domeéstica, Sexual e/ou outras Violéncias, cujos dados coletados séo
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processados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN); (3) a Lei n°
12.015, de 7 de agosto de 2009, que alterou a antiga definigdo de estupro e mudou a defini¢do
dos “Crimes contra os costumes” para os “Crimes contra a Dignidade Sexual” no Codigo
Penal; e (4) a Portaria GM/MS n° 1.508, de 1 de setembro de 2005, que dispde sobre o
procedimento de justificacdo e autorizacdo da interrupcdo da gravidez nos casos previstos em
lei, no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011).

A versdo em vigor da Norma Teécnica apresenta novas recomendacgdes sobre a
anticoncepc¢do de emergéncia, a mudanca do anti retro viral na profilaxia da HIV/AIDS e do
uso do Misoprostol no abortamento farmacol6gico para a interrupgdo da gestacdo decorrente
de estupro, além de uma ampla abordagem de aspectos éticos e legais que envolvem o
atendimento a adolescente em situacdo de violéncia sexual e a atencdo ao autor da violéncia
sexual.

Além disso, neste processo, em 2006, o Ministério da Satde também elaborou a “A
Matriz Pedagdgica para Formacdo de Profissionais em Atencdo Integral para Mulheres e
Adolescentes em Situagdo de Violéncia Doméstica e Sexual” (BRASIL, 2006), com o
objetivo de fortalecer a aten¢do a mulher em situacdo de violéncia doméstica e sexual. Esse
documento apresenta um conjunto de informacdes que dao subsidios tedricos aos
profissionais de saude, visando o aprimoramento técnico e a qualificacdo do profissional para
as questdes da atencdo integral para mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia
doméstica e sexual. Sugerem conteudos e metodologias que podem ser adaptados as
realidades regionais, colaborando para promover a qualificacdo profissional no trato com
pessoas , objetivando respostas satisfatdrias. Visa também, promover, por intermédio de
formagéo profissional continuada, a organizacdo e a sustentabilidade das acOes, apoio ao
desenvolvimento de habilidades que tenham por fim, garantir a prevencédo e o atendimento na
concepcao de rede integrada.

Conforme preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011), os servicos de
referéncia de atendimento a violéncia sexual ndo visam so responder as necessidades médicas.
H& de se oferecer suporte social, acompanhamento psicoldgico e orientacdo dos direitos da
vitima. Deduz-se que o servigo deve contar com uma instalacéo fisica que garanta privacidade
e recursos humanos qualificados, representados por uma equipe multiprofissional (medicos,
psicologos, assistentes sociais e enfermeiros).

Dada a complexidade da demanda, a area da salde precisa faga parcerias com outros
setores. H4 uma exigéncia de atuacdo efetiva, sobretudo dos profissionais que prestam
atencdo a estas mulheres (DESLANDES; PESCE, 2010). Segundo a autoras, cuidar de
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pessoas em situagdo de violéncia, principalmente daquelas em vitimas de violéncia sexual,
ndo é uma tarefa facil. Deslandes (2010) chama atencdo para os sentimentos, valores morais e
éticos afetados por esta atencdo e faz um questionamento sobre com quais recursos 0s
profissionais contam para lidar com tais situacdes.

Os protocolos de assisténcia as mulheres em situacdo de violéncia sexual
implantados no Brasil s&o considerados exemplares, mobilizaram iniciativas semelhantes em
outros paises da America Latina (DREZETT, 2005). Este reconhecimento decorre do
aprimoramento dos cuidados cientificos dos protocolos e de sua qualidade técnica. No
entanto, a efetivacdo das agdes, ao longo de décadas, tem encontrado barreiras de carater
técnico, institucional e de formacéo profissional, além da propria dificuldade da mulher em
revelar sua situacdo e procurar o servico.Muitas vezes, as capacitacdes e a exigéncia de
atuacdo técnica frente as normas e protocolos ndo sdo suficientes. Em muitos locais, persistem
antigos problemas, como os ligados ao acolhimento, a conducéo do caso e ao estranhamento
quanto as caracteristicas dos danos (DREZETT, 200; BEDONE, 2007 SCHRAIBER, 2011).

Os aspectos socioculturais envolvidos na atencdo, oriundos da formacdo e de
vivéncias individuais integram suas praticas nas unidades de saude. Sdo preconceitos (de
classe, raga, sexismo e de idade) ou valores éticos e culturais que desvalorizam a questao para
tal assisténcia; a falta de conhecimento do profissional sobre o tema; a auséncia de controle
quanto aos resultados da intervencdo; e o desconhecimento ou a efetiva auséncia de redes de
atendimento que possam ser referéncias especificas (SCHRAIBER, 2011).

H& uma constante preocupacao dos propositores de Politicas dirigidas a atencdo as
mulheres em situacdo de violéncia quanto a capacitacdo de profissionais, onde se recomenda
uma incorporacdo de tematicas mais abrangentes relacionadas a género, sexualidade e direitos
humanos das mulheres. Para Schraiber (2012), h4 uma certa inadequacdo da formacdo do
profissional de saide as demandas populacionais, uma vez que a formag&o ainda esta centrada
nas doencas raras da experiéncia do hospital-escola.

Os obstaculos simbdlicos e praticos para mudancas, segundo Schraiber (2012), estéo
relacionados ao reducionismo da normalizacdo biomédica; a abordagem individualizante das
necessidades; a cultura do trabalho autbnomo; a manutengdo de praticas desiguais para
homens e mulheres, prevalecendo uma cultura tradicional de género e; e o agir profissional
dissociado da perspectiva dos direitos.

Schraiber (2012) também disserta sobre o descompasso entre as propostas de
politicas publicas e a pratica assistencial, ocorrendo distor¢des, desajustes conjunturais de

insuficiéncias de recursos ou limitacGes de conhecimento mdtuo de cada proposic¢do. Segundo
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ela, hd uma autonomia relativa entre a politica e a préatica profissional, onde suas rela¢cbes ndo
sdo imediatas e acontecem como realidade parcial.

Segundo Pinheiro (2011), torna-se evidente a exigéncia de novas abordagens e
proposicdes observacionais para o estudo da integralidade do cuidado, havendo necessidade
de superar o desafio imposto pela fragmentagdo, dicotomizacdo e objetivacdo na atencdo a
saude.

Um aspecto bastante importante para reflexdo sobre essa atencdo refere-se a
participacdo de profissionais da emergéncia, escalados para atender as mulheres em situacéao
de violéncia sexual. Deslandes (2000) pontua alguns aspectos que permeiam as dificuldades
desses profissionais, como, por exemplo, a sobrecarga dos servigos por falha na atengéo
basica, a falta de articulacdo interna com os proprios funcionarios do servico e com 0s
gestores e a falta do reconhecimento das acGes realizadas. Aautora, reconhece que o trabalho
na emergéncia, impde aos seus profissionais carga adicional de stress, ja que, diante das
oscilacBes de situacdes extremas, ha imperativa necessidade de apresentar respostas as
demandas. Neste contexto, esses profissionais criam mecanismos de defesa para minimizar
suas dores e suas frustracbes, 0s quais caracterizam-se pelo tratamento impessoal dos seus
pacientes, 0 ndo envolvimento as situacdes que exigem seu cuidado, e uma frieza para
suportar o préprio sofrimento e se distanciar de situacfes de impossibilidade. Chama portanto
de “couraca”esses mecanismos de defesa, que representam inexoravelmente um desapego ao
paciente (DESLANDES, 2010).

A partir dessa logica, é facil pensar sobre a fragilidade do acolhimento as mulheres
em situacdo de violéncia sexual nos servicos emergenciais, que podem ndo encontrar
disponibilidade e receptividade do profissional que lhes atendem.Os profissionais lotados nos
servicos emergenciais estdo prontos para atender principalmente os efeitos fisicos da
violéncia, ou seja, as lesdes fisicas graves e os politraumatismos, respondendo a vocagao
genuina do servigo de emergéncia.

Segundo Schraiber (2000), ha uma grande dificuldade em lidar com questdes
percebidas como culturais, sociais e até psicologicas, como é o caso da violéncia sexual
contra a mulher. Esta demanda nos servi¢os pode ser rejeitada, ja que ndo se enquadra no
perfil de doenca esperado. Pode também ser patologizada, recebendo uma atengéo prescritiva,
onde o profissional “conduz” o doente ao estado de normalidade. Frente a esta situagdo, o
profissional manifesta inquietudes, ja que considera que tal demanda ndo pertence ao seu
campo de atuacdo, manifestando muitas vezes sentimentos de impoténcia, constrangimentos,

duvidas, desconfiancas e revoltas.



33

Deslandes (2000) também considera que na atencdo as vitimas de violéncia,
especialmente a sexual, a atuacdo extrapola os limites demarcados pela intervencdo e os
cuidados da lesdo, exigindo do profissional um conhecimento dos sentimentos, das vivéncias
e das expectativas dos que foram hospitalizados.

Schraiber (2000) manifesta uma preocupacdo quanto ao sofrimento de mulheres em
situacdo de violéncia, especialmente a sexual, que necessitam de espaco para o atendimento,
mas que nem sempre apresentam sequelas no corpo e patologias. E questiona como, nesse
contexto atual de salde, seu sentimento podera ser expresso, escutado e compreendido.Nesta
direcdo, D’Oliveira e Schraiber (1999) fazem uma explanacdo do que nomeiam de
impossibilidade tecnoldgica, onde o profissional sé pode compreender e aceitar como
responsabilidade para sua atuacdo o que visualiza como objeto de sua competéncia. Este é o
limite. N&do h& uma linguagem de comunicacdo entre as demandas das violéncias sofridas e as
respostas de tais demandas nas a¢des em saude se ndo forem expressas como adoecimento ou
riscos de adoecer. Segundo as autoras, 0 acolhimento e as préaticas dependem desta traducéo, o
gue ndo € sempre tdo claro, uma vez que o sofrimento apresenta-se muitas vezes como uma
dor invisivel ao olhar da saude.

Em relacdo as situacfes que exigem a interrup¢do da gestacdo, o problema € ainda
mais critico. Osis e Faundes (2008), avaliando a situa¢do atual do atendimento de 18 servigos
publicos de saude do pais direcionados as mulheres em situacdo de violéncia sexual,
menciona que, com excecdo de Curitiba, todas as demais localidades apresentam resisténcias
dos meédicos para a realizacdo da interrupcdo da gravidez. Estes autores referem que a religido
e a davida quanto a gravidez ser resultante de um estupro sdo os maiores fatores para a
resisténcia dos servicos na realizacdo desta acdo. Contudo, € bastante recomendado que a
palavra da mulher que sofreu violéncia sexual e busca a interrupgéo tenha credibilidade e seja
recebida como presuncdo de veracidade. Ha que prevalecer a palavra da mulher, mesmo
quando néo haja provas materiais (DREZETT, 2005; TORRES, 2011).

Na realidade, hd um impacto entre a garantia de um direito da mulher, que esta
previsto em lei, e do direito ético do profissional relacionado a objecdo de consciéncia, no
caso da interrupcdo decorrente de estupro. Contudo, podera prevalecer a posi¢cdo de outro
médico que ndo a invoque, e que esteja preparado, capacitado e disponivel para a pratica do
ato (BRASIL, 2010).

Diniz (2011) aborda a preocupacao atual sobre o estatuto ontoldgico desse direito do
profissional ; se individual e absoluto, ou se individual e passivel de acomodacéo, levando a

uma reflexdo sobre sua subordinacdo as necessidades das pessoas em busca dos servicos de
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salde. Acrescenta que o impasse da questdo da objecdo de consciéncia no servigo publico de
salde ndo envolve apenas o médico e a mulher, mas a perspectiva dos direitos individuais e
responsabilidades profissionais( DINIZ ,2011). Bedone e Rosas (2009) afirmam que esse
direito do médico ndo pode ser aplicado sem uma exaustiva analise da interacdo com outros
principios bioéticos de beneficéncia e ndo maleficéncia.

Hé& também que se ressaltar os limites para a objecéo de consciéncia, que excluem os
casos de emergéncia e 0s com danos irreparaveis a satde do paciente. Essa discussao deve ser
feita na perspectiva dos direitos humanos, onde deve prevalecer o acesso a informacoes e a
tomada de decisbes. Nessa perspectiva, diante de situacbes de mulheres que solicitam
interrupcgdes apds gestacdo decorrente de estupro, € obrigacdo de todos acolhé-las no servigo
publico devidamente habilitado para realizar o procedimento, com garantia de sigilo e
privacidade (BEDONE; ROSAS, 2009). Contudo, ha muitas dificuldades para se identificar
profissionais de saude disponiveis para atuar no aborto previsto por lei (SOARES, 2003).
Continua sendo objeto de formacédo teorico-pratica dos profissionais de saide, o binémio
materno fetal, numa concepcdo tradicionalmente incorporada a propria cultura do hospital-
maternidade, que reforca este paradigma. Para Faundes e Berzalatto (2004) hd uma reacéo
I6gica do obstetra, onde sua ligacdo com o feto é semelhante ao seu vinculo com sua cliente
adulta. Esses autores trazem esta argumentacdo para facilitar a compreensdo de como esta
subcultura da pratica médica exacerba o trauma que desencadeia o processo de interrupcdo da
gestacao.

No processo de abortamento, Soares (2003) revela ndo haver dificuldades dos
profissionais quanto a seguranca técnica e ao dominio dos procedimentos, e que manter uma
postura imparcial, estruturada numa atitude essencialmente técnica serve de modelo para
profissionais enfrentarem tais situagGes. Esta autora ainda acrescenta a importancia do
atendimento integral as mulheres em situacdo de violéncia sexual, possibilitando mudangas de
valores, para o profissional de saude e para a paciente, onde as dores manifestadas,

transformam resisténcia, distancia e medo, em solidariedade e compromisso.
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3.3 A VIOLENCIA SEXUAL E A GARANTIA DE DIREITOS

A protecdo dos direitos humanos tornou-se bastante evidente nas Gltimas décadas,
concomitante a consolidacao de regimes democraticos e o surgimento dos movimentos sociais
(CONTRERAS, 2010).

Os estudos de género fortaleceram os movimentos feministas, que mobilizaram as
politicas publicas e deram visibilidade aos direitos das mulheres. Ao longo dos anos, houve
mudancas na percep¢do da violéncia sexual contra mulheres, que, ao ser vista como crime,
tornou possivel valorizar atos até entdo desprezados. Esse fato também interferiu na mudanca
da relacéo social entre homens e mulheres e na abordagem da situacdo da violéncia sexual
(BERGER; GIFFIN, 2005).

Os direitos humanos das mulheres fazem parte dos direitos universais da
humanidade, reafirmando o direito a igualdade politica, ao exercicio dos
direitos reprodutivos e uma vida livre de violéncia. (SCHRAIBER et al,
2005, p. 112).

Convencdes e documentos internacionais ocupam importante papel na protecdo e
garantia dos direitos humanos das mulheres. Destacam-se: (1) a Convencdo sobre a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagdo contra a Mulher (CEDAW), aprovada pela
ONU em 1979; (2) a participacdo do Brasil na Conferéncia Mundial de Direitos Humanos, em
Viena, em 1993, (TELES, 2007), onde sdo reconhecidos os direitos das mulheres e meninas
como direitos humanos, e a violéncia contra as mulheres como violagdo destes direitos; (3) a
Convencdo para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, ocorrida em 1994 na
Assembléia Geral dos Estados Americanos; ¢ (4) langamento da campanha “Sem as Mulheres
os Direitos Nao Sdao Humanos”, em 1998, durante as comemoragdes do Cinqiientenario da
Declaragéo Universal dos Direitos Humanos.

A decada de 80 foi declarada pela ONU como a “Década da Mulher”. Neste periodo
surgiu no pais algumas conquistas mobilizadas pelo movimento feministas: a inauguragdo da
primeira Delegacia de Defesa da Mulher em S&o Paulo; a criagdo do Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher (CNDM), através da lei 7353/85 e; a criagdo, em 1986, no estado de S&o
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Paulo, e da primeira Casa-Abrigo do pais. Essas foram as primeiras iniciativas dirigidas a
promocao dos direitos das mulheres no pais (BRASIL, 2007).

O grande e significativo avanco no Brasil para a garantia e consagracao, por lei, do
principio de igualdade referente a recomendacdo do comité CEDAW, encontra-se na
Constituicdo de 1988 em seu artigo 5°, que representa um marco dos Direitos Humanos das
mulheres e o reconhecimento da sua cidadania. A partir dai, a legislagdo maior do pais rompe
com um sistema legal que discrimina as mulheres e inicia-se um processo de mudancgas no
arcabouco juridico brasileiro, no sentido de assegurar o cumprimento do principio
constitucional. Destacam-se ainda como avangos, o contetdo do novo Codigo Civil,
sancionado em 2002, e em vigor desde 2003; as alteracfes realizadas no Cddigo Penal em
2005 e; o advento da Lei sobre violéncia doméstica e familiar contra a mulher (2006), que
resultou na Lei n°.11340/2006 — Lei Maria da Penha. A referida Lei representa um grande
avango para reducdo da impunidade que demandava o cumprimento da Lei n°. 9099/1995,
voltada a tratar delitos de menor potencial ofensivo onde os crimes contra as mulheres eram
considerados do &mbito das relacdes domésticas e familiares, contribuindo para a banalizagédo
da violéncia. Ressalta-se ainda a mudanca no Cddigo Penal Brasileiro, referente a Lei n°
12.015, de 7 de agosto de 2009, que alterou a antiga definigdo de estupro e mudou a defini¢éo
dos “Crimes contra os costumes” para os “Crimes contra a Dignidade Sexual”.

A discussdo sobre direitos sexuais e reprodutivos, na perspectiva de género, foi
significativamente fortalecida e ratificada a partir da Conferéncia Internacional sobre
Populacao e Desenvolvimento (CIPD), no Cairo, em 1994, e da Conferéncia Mundial sobre a
Mulher, em Beijing, em 1995; quando foram consolidados os conceitos mais amplos de satde
e direitos sexuais e reprodutivos (GALVAO, 1999).

A Conferéncia de Cairo deu prioridade a salde sexual e reprodutiva. Enfatizou a
repercussao das iniquidades de género na salde, anexando ao conceito de salde da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), dimensdes da sexualidade e da reproducdo numa
perspectiva de direito. O programa de acdo da CIPD estabeleceu metas para o pais e, nesta
ocasido, houve o estabelecimento de compromissos prioritarios para a promoc¢éo da igualdade
entre 0s géneros e a cobranga de esforcos dos Estados no sentido de implementar politicas que
visassem a erradicagédo da violéncia contra as mulheres, além de outras medidas baseadas na
equidade de género (BRASIL, 2010). Esta Conferéncia também incorpora os temas ligados a
salde sexual e reprodutiva, para além da garantia de salde, para a garantia de direitos.

Em 1995, a Conferéncia da Mulher, em Beijing, ratificou as propostas dos resultados

do Cairo e inseriu um enfoque para a igualdade de género no que diz respeito aos “direitos
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sexuais e reprodutivos” e aos “direitos humanos individuais”. Estes conceitos, na perspectiva
do direito, foram propulsores de politicas na Saude, adicionando medidas com um olhar para
violéncia de género na area de prevencao e tratamento dos agravos.

Enfatiza-se que o Brasil se tornou signatario de ambas Conferéncias, o que significou
atender a demanda conceitual das defini¢cOes e das realidades nacionais, a partir dos acordos
firmados internacionalmente.

Desta forma, a salide sexual da mulher foi entdo definida como:

(...) os direitos humanos da mulher de ter o controle e decidir livremente e
responsavelmente sobre problemas relacionados a sua sexualidade, incluindo
a saude sexual e reprodutiva, livre de coercdo, discriminagdo e violéncia.
RelacGes de igualdade entre homens e mulheres no tocante a relagoes
sexuais e reproducdo humana, incluindo respeito total pela integridade do
individuo, requerem respeito matuo, consentimento e responsabilidade de
ambos pelo comportamento sexual e suas conseqiiéncias (GALVAO, 1999,
p. 172).

Ainda nessa perspectiva, os direitos reprodutivos incluem, segundo a Conferéncia

Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada em 1994:

o direito bésico de todos os casais e individuos de decidir livre e
responsavelmente o nimero de filhos e o intervalo entre eles e de dispor da
informacdo, educacéo e dos meios para tal; o direito de alcangar o nivel mais
elevado de saude sexual e reprodutiva; e o direito de tomar decisdes
referentes a reproducdo sem sofrer discriminacdo, coacbes nem violéncia
(GALVAO, 1999, p. 172).

Para consolidacdo dos direitos das mulheres no pais, foi criada em 1 de janeiro 2003,
a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres com status de Ministério, que introduziu
no pais uma nova fase referente a formulacdo, coordenacdo e articulacdo de politicas que
promovam a igualdade entre homens e mulheres, esbocando uma proposta de enfrentamento
da Violéncia contra a Mulher. Logo apds a sua criacdo, em julho de 2004, aconteceu no pais,
a | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres (I CNPM). A Conferéncia mobilizou
cerca de 120 mil mulheres que participaram de debates e contribuiram para a elaboracéo do
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres. O Plano introduziu a orientacdo de alguns
topicos fundamentais, tais como: garantia e promocgdo da igualdade e respeito a diversidade;
eqlidade; autonomia das mulheres; laicidade do Estado; universalidade das politicas; justica

social; transparéncia dos atos publicos; e a participagéo e controle social.
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Houve progressivamente, uma mudanc¢a no foco de atuacdo da violéncia contra a
mulher, que deu inicio com a formulacéo da Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia
contra as Mulheres (BRASIL, 2008) . Passa entdo a ocorrer planejamentos nessa area e a
existir a efetiva participacdo dos movimentos sociais quanto as acGes correspondentes as
diretrizes e aos principios emanados pelas | e Il Conferéncias Nacionais de Politicas para as
Mulheres.

Como resposta aos acordos firmados e pressionados pelos movimentos sociais, até
entdo bastante mobilizados, varias medidas foram tomadas para o “empoderamento” das
mulheres para além da &rea da Salde e da Justica. Entre os anos de 2004 e 2006, houve a
ampliacdo do conceito de enfrentamento e o inicio da implementacdo dos servicos da Rede de
Atendimento as Mulheres, havendo investimentos financeiros nessa area.Ocorreram ainda,
iniciativas do Ministério do Trabalho, que implantou a lei trabalhista, Lei 9032/95, que
garante direitos as mulheres que sofrem violéncia sexual, durante o percurso do
trabalho,mediante Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) .O cadastramento do CAT ,
assegura, entre outros, que ela possa receber atencdo necessaria a sua saude (BRASIL, 2011).

Apesar de inimeros avancgos, Contreras (2010) ressalta que na América Latina e no
Caribe persistem os desafios ligados as desigualdades socio-econémicas entre homens e
mulheres, assim como os relacionados a governanca democratica e a violacdo dos direitos

humanos.



39

35 A INTEGRALIDADE NA ATENCAO AS MULHERES EM SITUACAO DE
VIOLENCIA SEXUAL: A PREVENCAO E A REDE INTERSETORIAL

Estimamos que, com essas discussdes possamos perceber a natureza
polifénica do termo integralidade, ampliando seu conhecimento como
pratica social, um dispositivo inevitavelmente dialégico e ferramenta da
indissociabilidade entre acdo e pensamento (PINHEIRO, 2011, p. 61).

A atencdo as mulheres em situacdo de violéncia como toda atencdo a saude, deve
obedecer ao principio de integralidade do SUS, que é um dos principios mais preciosos em
termos de evidenciar as necessidades especificas de pessoas ou grupo de pessoas: 0
atendimento as necessidades das pessoas em diversos niveis de complexidade, o que
representa um constante desafio na area da satde (BRASIL, 2000).

Pinheiro (2011) define a categoria integralidade do cuidado como direito humano a
salde, ja concebido como um imperativo constitucional, institucionalizado pelo SUS. Por este
motivo, deve ser efetivada no cotidiano das instituicGes de saude.

Vérios estudos evidenciam a manifestacdo de sentimentos de impoténcia e
sofrimentos dos profissionais de salde, quando demandados na aten¢do aos casos de violéncia
sexual (LIMA, 2007; SCHRAIBER, 2011; FAUNDES, 2007; CAVALCANTI, 2006).
Refletem essa tensbes, o individualismo que permeia as praticas em saude, que ndo contribui
nas respostas as demandas assistenciais do atendimento as mulheres em situacdo de violéncia
sexual. O desconhecimento da rede como alternativa as praticas integradas e mais resolutivas
pode desencadear posturas de impoténcia e rejeicao.

O acolhimento, com o estabelecimento de vinculos de confianca e o
desenvolvimento da escuta dos pacientes, é elemento que compde a integralidade do cuidado,
que ndo se restringe a competéncias e tarefas técnicas.

A integralidade do cuidado abre espaco para a negociacao e inclusdo do saber, dos
desejos e das demandas das necessidades do outro. Preocupa-se com 0 bem estar dos
individuos, como uma promessa de direito a salde, situando-0s como sujeito e ndo como

objeto, devolvendo-lhes o poder de julgar sobre quais sdo suas necessidades em salde. Para
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atingir esse objetivo, € importante ampliar o cuidado e a rede de apoio social, 0 que exige um
trabalho interdisciplinar e uma articulacdo entre profissionais, gestores dos servicos de saude
e usuarios das redes, para que todos participem ativamente (PINHEIRO, 2011). Cecilio e
Merhy (2003) explicam que a integralidade do cuidado sé pode ser obtida em rede.

A rede de atengdo a salde é um sistema de mdltiplas conexfes (nos), em varias
direcOes, que permite ampliar a capacidade de criacdo e transformacdo dos processos de
trabalho. Contribui para ampliar os espacos de negociacdo entre os participantes de uma
equipe e entre as diferentes equipes. A rede estrutura-se numa interdependéncia, onde exige-
se multiplos saberes e préaticas para que melhores resultados sejam obtidos (BRASIL, 2009).

A perspectiva de rede surge a partir da constatacdo de déficits significativos nas
respostas encontradas por mulheres, numa longa trajetéria, em busca de atencdo, apos
vivenciarem eventos violentos. Essa trajetdria percorrida, possui diversas portas de entrada
(servicos de emergéncia na saude, delegacias e servi¢os da assisténcia social) e devem estar
devidamente capacitadas para acolher essa clientela, articuladas para garantir uma assisténcia
qualificada e ndo revitimizante.A proposta do trabalho em rede, surge ainda como
enfrentamento do isolamento dos servicos e desarticulacdo dos diversos niveis de governo. A
articulacdo é elemento essencial para a caracterizacao da rede, que s6 se concretiza se estiver
articulada.

Segundo Kiss et al (2007), a atuacdo de uma rede intersetorial requer uma articulagéo
objetiva das acdes interinstitucionais, com a interacdo entre seus agentes e a presenca de
canais definidos de comunicacdo entre 0s servicos que compdem o conjunto e que participam
da rede. Assim, a linha de cuidado transversaliza cada elemento do sistema de satde, sendo o
hospital um dos componentes importantes da atengéo integral.

No ano de 2003, na época de elaboragdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a
Salde da Mulher (BRASIL, 2004), o Ministério da Salde, em parceria com diversos setores
da sociedade, langou algumas iniciativas no pais para implementacdo de acles de
integralidade dirigidas as mulheres em situacdo de violéncia. Organizar redes integradas de
atencdo para mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual tornava-se
um imperativo para a implementagéo da politica.

Mais tarde, a Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres
(BRASIL, 2008) investiu na implementacdo de politicas amplas e articuladas, incluindo os
setores da seguranca publica, da justica, da educacdo, da assisténcia social, dentre outros Em
relagdo as acbes preventivas preconizadas pela Politica Nacional de Enfrentamento a

Violéncia contra as Mulheres (BRASIL, 2008), tem-se a desconstru¢cdo dos mitos e
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esteredtipos de género e a modificacdo de padrdes sexistas. Inclui também: (1) as acGes
culturais que disseminam atitudes igualitirias e valores éticos de irrestrito respeito as
diversidades de género, raca/etnia, geracionais e de valorizacdo da paz;(2) as acOes
educativas, que trazem campanhas que visibilizem as diferentes expressdes de violéncia de
género sofridas pelas mulheres e que rompam com a tolerdncia da sociedade frente ao
fendmeno. Pretende ainda favorecer a mudanca de valores, em especial no que tange a cultura
do siléncio quanto a violéncia contra as mulheres no espaco doméstico e a banalizacdo do
problema pela sociedade.

. Para esta Politica, o enfrentamento da situacdo de violéncia contra a mulher ndo se
restringe a questdo do combate, mas compreende também as dimensBes da prevencdo, da
assisténcia e da garantia de direitos das mulheres, numa perspectiva de rede.

No ambito do governo, a Rede de Atendimento a Mulher em situacdo de Violéncia
é composta pelos seguintes servicos (BRASIL, 2008):

(1)Centros de Referéncia, que se constituem como espacos de acolhimento e

atendimento psicologico e social, e orientacdo, proporcionando o atendimento e o

acolhimento necessarios a superacao de situacdo de violéncia e contribuindo para o

fortalecimento da mulher e o resgate de sua cidadania;

(2) Casas-Abrigo, que se caracterizam por locais seguros que oferecem moradia

protegida e atendimento integral as mulheres em risco de vida iminente em razdo da

violéncia doméstica;

(3) Delegacias Especializadas de Atendimento a Mulher, que sdo unidades

especializadas da Policia Civil para atendimento as mulheres em situacdo de

violéncia;

(4) Defensorias da Mulher, cuja finalidade € dar assisténcia juridica, orientar e

encaminhar as mulheres em situacao de violéncia;

(5) Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher, que sdo 6rgédos da

Justica Ordinaria com competéncia civel e criminal e que poderdo ser criados pela

Unido (no Distrito Federal e nos Territorios) e pelos Estados para o processo,

julgamento e execucdo das causas decorrentes da pratica de violéncia doméstica e

familiar contra a mulher. Segundo a Lei 11.340/2006 (Lei Maria daPenha) que prevé

a criacdo dos Juizados, esses poderdo contar com uma equipe de atendimento

multidisciplinar a ser integrada por profissionais especializados nas areas

psicossocial, juridica e da satde;
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(6) Central de Atendimento a Mulher — Ligue 180, que se constitui como um servi¢o
do governo federal que auxilia e orienta as mulheres em situacéo de violéncia através
do nuamero de utilidade publica 180. O Ligue 180 foi criado pela Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres, em 2005, e conta com 80 atendentes que cobrem o
periodo de 24 horas diérias, inclusive nos feriados e finais de semana;

(7) Ouvidorias, que é o canal de acesso e comunicacdo direta entre a instituicdo e
o(a) cidadd(o). E um espaco de escuta qualificada, que procura atuar através da
articulacdo com outros servicos de ouvidoria em todo o pais, encaminhando os casos
que chegam para os 6rgdos competentes em nivel federal, estadual e municipal, além
de proporcionar atendimentos diretos;

(8) Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) e Centros de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS), onde os primeiros fazem parte do
PAIF (Programa de Atencdo Integral & Familia) e desenvolvem servigos basicos
continuados e acBes de carater preventivo para familias em situacdo de
vulnerabilidade social (protecdo basica); enquanto os CREAS sao responsaveis pela
protecdo de familias e individuos que tenham seus direitos violados e que vivam em
situacOes de risco pessoal e social (protecéo especial);

(9) Centro de Educacdo e Reabilitacdo do Agressor constitui-se como espaco de
atendimento e acompanhamento de homens autores de violéncia, encaminhados
pelos Juizados Especiais de Violéncia Doméstica/Familiar contra a Mulher e demais
juizados/varas. Os Centros de Educacdo e Reabilitacdo do Agressor visam a
reeducacdo dos homens autores de violéncia e a construcdo de novas masculinidades,
a partir do conceito de género e de uma abordagem responsabilizante;

(10) Policia Civil e Militar, quando a delegacia comum também deve registrar toda
e qualquer ocorréncia oriunda de uma mulher vitima de violéncia;

(11) O Instituto Médico Legal (IML) desempenha um papel importante no
atendimento a mulher em situacdo de violéncia, principalmente as vitimas de
violéncia fisica e sexual. Sua funcdo é decisiva na coleta de provas que serdo
necessarias ao processo judicial e condenacdo do agressor. E o IML quem faz a
coleta ou validacao das provas recolhidas e demais providéncias periciais do caso;
(12) Servigos de Saude voltados para o atendimento dos casos de violéncia sexual
configuram-se pelo conjunto de servicos de saude, que é formado pelas diversas
modalidades de atencdo dentro do sistema de saude e que deverdo estar habilitados

para atender mulheres em situacdo de violéncia sexual e domestica, segundo as
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realidades dos municipios e niveis de complexidade. Podem ser destacados: (a) os
servicos de atengdo primaria a saude (que correspondem ao primeiro nivel de atencao
do sistema); (b) os servicos de atencdo especializada, urgéncia e emergéncia
(destacam-se as unidades de pronto atendimento, os hospitais, as maternidades); (c)
os servicos de salde mental (operacionalizados pelos Centros de Atencao
Psicossocial em suas diferentes vertentes e os disponibilizados pela atencdo basica);
(d) os servicos estratégicos de apoio a gestdo (Nucleos de Apoio a Saude da Familia

e 0s Ndcleos de Prevencdo das Violéncias e Promocao da Saude) (BRASIL, 2010b).

O Conselho Tutelar é outro servico importante da atencdo aos casos de violéncia e
que integra a rede. Contudo, suas acbes voltam-se a defesa dos direitos das criancas e
adolescentes. Constitui-se como 6rgdo centralizador das dendncias e notificacfes de violacdes
de direitos, entre os quais a violéncia. Desse modo, assume um papel de destaque na
articulacdo e integracdo dos diversos setores do Sistema de Garantia de Direitos
(CARVALHO, 2012).

Na pratica, ha uma consideravel dificuldade para implementacéo efetiva dos circuitos
e fluxos dos servicos, que poderiam fortalecer a integralidade da atencdo. Com o déficit no
acesso aos servicos de atencdo primaria, os servicos hospitalares permanecem e funcionam,
tradicionalmente, superlotados. Baseiam-se na queixa-conduta, ndo se detendo a integralidade
na atencdo. Cecilio e Merhy (2003) chamam atencdo as dificuldades de se implementar a
integralidade em servigcos de urgéncia e emergéncia, 0 que exige todo um investimento na
gestdo hospitalar e recomendam que 0s atores assumam posturas mais ativas, que viabilizem
negociacdes com outros atores extra hospitalares.

Kiss et al ( 2007), avaliando servigos que compdem as redes intersetoriais de S&o
Paulo, concluem que instituicGes que a compdem convivem com racionalidades operacionais
diversas e conflitantes. Nao ha um projeto comum, o que interfere na efetivacao das propostas
de atuacdo em rede e no compartilhamento de valores. Contudo, segundo Kiss et al(2007), ha
um esforgco para a construcdo da rede, que se projeta em duas vertentes: (1) a producdo de
uma assisténcia em conjunto, ajustando as definigbes, os projetos, e a unificagdo de
campanhas e discussdes; (2) a insercdo da garantia de uma interacdo e comunicagdo
interinstitucional, sustentando as estratégias e compatibilizando protocolos assistenciais e
ferramentas tecnoldgicas.

A prevencdo da violéncia no dmbito da saude, mobiliza muitos questionamentos,

onde se debate a possibilidade real de preveni-la, se cabe ao setor salde, realizar tal acdo e se
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esta, consiste em uma estratégia mais adequada. Questiona-se ainda ,se deveria ser pensada na
esfera da promogdo da salde e a sua viabilidade , no espaco da emergéncia hospitalar.
Contudo, as estratégias de prevencdo e promocao da saude tém sido fortalecidas, com o
enfoque nos fatores de protecdo? dos individuos, familias, instituicdes sociais e da sociedade
como um todo. Nesta perspectiva, esses fatores contrabalancariam os efeitos deletérios dos
fatores de risco.

Deslandes (2000) considera a leitura prevencionista como um modelo que mais se
aproxima da cultura médica dos servigos de saude, onde atualmente a prevencédo da violéncia
tem sido mais utilizada numa abordagem de promocdo da saude. A autora explica que a
abordagem da promocdo da salde e da prevencao sao Uteis e necessarias para o enfrentamento
da violéncia, e salienta que mesmo as a¢des pensadas hum modelo de prevencdo exigem que
sejam realizadas sob novas praticas, articulacfes e aprendizados.

A proposta de promocédo da saude, criada pelo entdo ministro de saude canadense
Lalonde, em 1996, inova o campo da salde quando propde a integracdo da biologia humana,
meio ambiente, estilo de vida e organizacdo da atencdo de salde. Esse modelo esta centrado
na ideia do protagonismo dos atores e das comunidades, que atuam nos mecanismos que
integram 0 seu estado de saude e as condigdes determinantes. Nesta vertente, o foco da
atuacdo é a populacdo em seu conjunto, onde se visa obter a participacdo popular para
interveng&o dos processos (DESLANDES, 2000).

Na perspectiva da promoc¢édo da saude, ha um enfoque na atencdo primaria (WHO,
2003), onde pode ser trabalhada a prevencdo da violéncia contra a mulher, ampliando o
acesso destes servicos como espaco de escuta e como local de fortalecimento e articulagéo
das redes sociais.

O trabalho com redes de apoio social € uma estratégia atual bastante utilizada para
abordar os problemas de salde e que pode contribuir consideravelmente no desenvolvimento
social de comunidades, na protecdo da populacdo e na parceria de instituicbes. Essas redes
promovem relagfes saudaveis e ajudam a prevenir a violéncia (PHEBO et al, 2010). Os
espacos publicos e a saude podem também contar com a sociedade civil para materializar
alternativas solidarias e coletivas de construcdo de direitos de cidadania, a partir das

articulacGes dos sujeitos, em rede.

’ Fatores de protecdo sio fatores que produzem efeito positivo e que neutralizam o impacto do risco.
Caracterizam-se por atributos pessoais, familiares ou sociais (ASSIS; AVANCI, 2010).
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4 PERCUSSO METODOLOGICO

4.1 A ESCOLHA DO METODO

O que torna o trabalho interacional, um instrumento privilegiado de coleta de
informacGes para as Ciéncias Sociais € a possibilidade que tem a fala de ser
reveladora de condicGes estruturais, de sistemas de valores, normas e
simbolos e, a0 mesmo tempo, ter a magia de transmitir, por meio de um
porta voz, as representais grupais, em condicdes histdricas, socioecondémicas
e culturais especificas (MINAYO, 2010, p. 204).

O atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual realizado nos servicos de

salde, exige dos profissionais uma nova abordagem, imbricando questBes clinicas e sociais e

demandando a problematizacdo dos processos trabalho e da atuacéo intersetorial. Deste modo,
a pesquisa qualitativa € a opcdo metodologica aqui empregada, que, segundo Minayo (2010):

[...] se aplica ao estudo da historia das relagdes, das representacdes, das

crencgas, das percepcdes e das opinides, dos produtos e das interpretacdes que

0s humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si
mesmos, sentem e pensam. (MINAYO, 2010, p. 57).

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com os profissionais de salde das
unidades hospitalares de referéncia para o atendimento a mulheres em situacdo de violéncia
sexual na cidade de Natal/RN. A entrevista € considerada a estratégia mais utilizada no
processo de trabalho de campo e visa obter informagbes pertinentes sobre o objeto de
pesquisa . Neste trabalho as entrevistas foram conduzidas de modo que os entrevistados
pudessem falar sobre o tema de maneira mais livre, sem se prender as questfes formuladas
(MINAYO, 2010). Um roteiro de entrevista foi elaborado de modo a orientar a proposicéo de
guestdes adequadas a compreensao do entrevistado e relacionadas ao objetivo do estudo
(Anexo 2). Souza (2005) lembra que no processo interativo do campo, o roteiro de
investigacdo qualitativa pode incorporar temas que ndo estavam previstos, mas que S&o
relevantes para os entrevistados.

Em linhas gerais, o roteiro abordou as seguintes tematica referente a percepc¢do do
profissional: quanto as situacdes de violéncia inseridas na proposta de atendimento dos
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servicos; quanto a mulheres que sofrem violéncia, atendidas no servi¢co, quanto ao
atendimento oferecido a mulher em situacdo de violéncia sexual em suas diferentes etapas:
acolhimento, prevencdo, tratamento, notificacdo e rede intersetorial; atendimento
multiprofissional; e finalmente, quanto aos fatores que facilitam ou dificultam o atendimento
e as estratégias utilizadas para superagdo das dificuldades encontradas.

O diéario de campo também foi utilizado, o que permitiu fazer anotacGes de

observacdes complementares durante a realizacdo do trabalho de campo.

4.2 CONTEXTO DO ESTUDO: NATAL/RIO GRANDE DO NORTE

Segundo Censo de 2010, o estado do Rio Grande do Norte conta com 3.168.133
habitantes, destes 1.619.402 sdo mulheres. E constituido por 167 municipios e conta com uma
area de 52.796,791 km2. Para fins de planejamento da Secretaria Estadual de Salde, os
municipios do estado sdo agrupados em oito regionais. Natal € a capital e constitui a 72
regional de salde denominada regional metropolitana (Censo IBGE, 2010). Existem apenas
dois servicos estruturados para atender as mulheres em situacdo de violéncia sexual no
Estado, e ambos estdo localizados em Natal. Com vistas a extensdo do estado, é grande a
dificuldade dessas mulheres ao acesso aos dois servicos de referéncia, existentes.

Nos dois servigos, hd uma comissao de atencdo a mulher em situacdo de violéncia
sexual, que oferece suporte. Esta comissdo geralmente &€ composta por profissionais
sensibilizados que voluntariamente estdo empenhados no servigo para implementacdo do
atendimento a violéncia e para garantia dos direitos das mulheres. Tem o objetivo de atuar na
organizacdo destes servicos, na capacitagdo profissional, na interlocu¢cdo com o gestor local,
na articulagdo com outras instancias e principalmente complementar algumas acgdes no
atendimento a essas mulheres nas resolucdes de impasses existente no servico. Compromete-
se também no apoio aos profissionais, controle de medicamentos para profilaxia de DST
virais e ndo virais e da anticoncepgdo de emergéncia, mediacdo da notificacdo compulsoria,
registros e atualizacdo de protocolos. Cabe a comissdo, a aprovacdo ou ndo dos casos de
interrupcdo da gestacdo, quando solicitados, ouvir as mulheres e apoia-las em sua deciséo,
oferecer suporte psicoldgico bem como viabilizar o procedimento, cumprindo os protocolos
recomendados pela Norma Técnica. A comissdo é multiprofissional e a equipe se reune para

resolucdo dos casos e encaminhamento ao plantdo para realizacdo do procedimento. Nao
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conta em ambos 0s servigos com a participacdo efetiva dos psicélogos, mas em caso de
interrupcdo da gestacdo decorrente de estupro estes profissionais sdo solicitados para
participarem das entrevistas.

No inicio de 2008, foi implantado no Rio Grande do Norte, o Nlcleo de Prevencao a
Violéncia, Promogdo da Saude e Cultura de Paz, pela Secretaria Estadual de Salde Publica,
quando as acOes de vigilancia e prevencgéo da violéncia implementadas no estado (BRASIL,
2008). Naquela ocasido foram realizados seminarios e oficinas regionalizadas para
sensibilizacdo de gestores e capacitacdo de profissionais, com o intuito de implantar a
notificacdo da violéncia nos servicos de salde , organizar e fortalecer a rede de atencdo as
vitimas de violéncia, tendo como prioritarios os seguintes grupos: criancas, adolescentes,
mulheres, idosos e a violéncia sexual em qualquer grupo.

Dados coletados a partir da notificacdo da violéncia nos servicos de salde revelam
que, em 2009, constatou-se a existéncia de 208 casos notificados no Estado, sendo 139 em
mulheres (66,8%), prevalecendo as agressdes fisicas (62% dos casos notificados), seguida
pela sexual (42,8%) e psicolégica/moral® (14,9%).

Em 2010, foram feitas 522 notificacdes, prevalecendo as mulheres (347), em 66,5%
do total dos registros. Neste ano, a violéncia fisica se mantém em destaque (65,5%), enquanto
que os percentuais da violéncia sexual e psicolégica/moral se equivalem (18,8%). Esses dados
estdo alinhados com os dados nacionais para 0s mesmos anos em relagdo a violéncia fisica:
63,39% em 2009 e 65% em 2010. Merece destaque o percentual mais elevado de violéncia
sexual encontrado no estado do Rio Grande do Norte em 2009 (42,8%), que se situa muito
acima dos dados encontrados para o pais neste ano (21,17%). Ja em 2010, o percentual no
pais para a violéncia sexual é de 17,6%, bem préximo aos dados encontrados no Estado no
mesmo ano (18,8%) (VIVA/SINAN/NET, 2009, 2010).

Em 2011, o Estado do Rio Grande do Norte apresentou taxas de 4,4 homicidios por
100.000 mulheres, semelhante as taxas nacionais, ocupando o 17° lugar entre os estados
brasileiros. Natal apresenta uma taxa de 6,3, ocupando o 11° lugar entre as capitais brasileiras
(WAISELFISX, 2012).

* Violéncia psicoldgica é toda forma de rejeicéo, depreciagdo, discriminacéo desrespeito , cobranca exagerada,
puni¢es humilhantes e utilizagdo da pessoa para atender as necessidades psiquicas de outrem. Pode ser chamada
de violéncia moral, que é entendida como toda acdo destinada a caluniar, difamar, injuriar a honra ou a reputacdo
de uma pessoa (BRASIL, 2011).
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4.3 CAMPO DE ESTUDO

O trabalho de campo deste estudo foi realizado nos dois servicos de salde de
referéncia para o atendimento as mulheres em situacéo de violéncia sexual no estado do RN,
ambas localizadas em Natal e unidades de atengdo terciaria de alta complexidade.

Em 2001, estes dois servigos foram convidados pelo Ministério da Salde, atraves da
Secretaria de Estado de Saude do RN e da Federacdo Brasileira das AssociacGes de
Ginecologia e Obstetricia, a implantar uma atencdo integral a mulher em situacdo de
violéncia sexual. O atendimento foi implantado apds sensibilizacGes e capacitacdes locais de
toda a equipe, de interlocucdo com a rede de atengédo do Estado e de elaboracdo de protocolos
internos.

Os dois servicos funcionam em regime de plantdo de urgéncia e emergéncia
obstétrica e ginecoldgica (turnos de 12 horas) e contam com uma equipe multiprofissional,
que é acionada por ocasido de um atendimento a mulher em situacdo de violéncia sexual. A
equipe é formada de médicos, enfermeiros e assistentes sociais, todos concursados, porém
durante sua admissdo, ndo sdo consultados quanto a sua disponibilidade para prestar
atendimento a mulher em situacdo de violéncia sexual. Este atendimento esta implicitamente
inserido nos protocolos assistenciais. Descrevem-se a seguir 0s dois servicos de referéncia,
que se constituem como campo de estudo da presente pesquisa:

(1) Hospital Geral José Pedro Bezerra, pertencente a Secretaria Estadual de Saude, é um
hospital geral e uma maternidade. A partir de 2010, firmou parceria com a Universidade
Potiguar (privada) e vem recebendo alunos da graduacdo para estagio, supervisionados por
plantonistas ginecologistas e obstetras, voluntariamente disponibilizados como docentes na
instituicdo. Este hospital implantou o PAVAS (Programa de Atengéo a Violéncia Sexual), em
2001, quando realizou capacitagdes e teve uma atuacdo discreta desde a sua implantagdo. A
partir de 2008, o programa foi reavaliado e entrou num processo de implementacdo, com
atendimentos mais frequentes e sistematizagdo dos registros. Em 2010, discutiu-se o
protocolo de Atencdo a Mulher em situacdo de violéncia sexual. Em 2011, a equipe do
Ministério da Saude iniciou um processo de novas capacitacdes e reunides com a equipe, com

implementacao de acOes e criacdo de um ambulatério para acompanhamento de mulheres em
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situacdo de violéncia sexual, atendidas na emergéncia. Atraves dos dados catalogados no
“livro de registros”, onde se notificam todos os casos de atendimento a violéncia do hospital,
foram realizados, no anos de 2011, e 2012, 18 atendimentos, sendo a média de interrupcdes
de gestacdo decorrente de estupro a partir de 2010, de 1 por ano .

O hospital conta no seu quadro da maternidade com 54 profissionais, sendo 24

obstetras, 22 enfermeiras, 7 assistentes sociais 2 psicélogas. A equipe do plantdo esta formada
por 5 obstetras, 2 anestesistas, 1 enfermeira e 1 assistente social. As psicologas ndo trabalham
em regime de plantdo e estdo disponiveis para atender as mulheres em situacdo de violéncia
sexual, durante o plantdo diurno. Estas profissionais estdo inseridas no atendimento
ambulatorial implantado neste servigo.
(2)Maternidade Escola Januéario Cicco (MEJC), vinculada a Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), é um hospital escola, sendo campo de formacdo para alunos de
graduacdo e poés-graduacdo (residéncia médica em ginecologia e obstetricia). Da mesma
forma que no servigo anterior, 0 PROAMA (Programa de Atencdo a Mulher e Adolescente
em Situacdo de Violéncia Sexual), foi também implantado em 2001, quando também foram
realizadas capacitacGes com a equipe e reunides com todos os funcionarios para apresentacao
do programa. A maternidade possui ambulatérios de ginecologia e obstetricia, de atengéo
terciaria, que recebiam, até 2010, as mulheres atendidas na emergéncia para acompanhamento
ambulatorial. A partir de 2011, tal referéncia foi interrompida, ndo havendo, portanto, no
servico este acompanhamento, que atualmente é referenciado para a rede.

Conforme consta no “livro de registros” de atendimentos emergenciais do
PROAMA, esta maternidade realizou 806 atendimentos, entre 2001 e fevereiro de 2013, com
uma média anual de 3 casos de interrupcao de gestacdo decorrente de estupro.

A maternidade conta com um namero total de 70 profissionais, sendo 16 obstetras,
48 enfermeiras, 3 assistentes sociais e 3 psicologos. No seu quadro de plantonistas tem-se: 2
obstetras, 2 anestesistas, 3 enfermeiras, aléem dos residentes. Ndo h& assistentes sociais e
psicologos de plantdo. Essas duas categorias estdo no servico em horarios diurnos
convencionais de carga horaria de trabalho e sdo solicitados para atender as mulheres em
situacdo de violéncia durante o seu expediente. Ha que ressaltar a ndo disponibilidade dos
psicologos contratados em participar deste atendimento. Eventualmente ou em situacoes

muito impactantes, a comissdo requisita um parecer deste profissional.
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4.4 AMOSTRA

Para Minayo (2010), uma amostra qualitativa ideal é a que reflete a totalidade de
maultiplas dimensbes do objeto de estudo. As amostras Sdo propositais, ja que se busca
apreender e compreender casos especificos selecionados. Deste modo, neste trabalho nédo foi
adotado um critério de amostragem numérico (MARTINS; BOGUS, 2004). Minayo (2010)
explica que sera considerado suficiente 0 nimero de entrevistados assim em que se observa a
reincidéncia e complementaridade de informacfes. Sera entdo priorizado um “critério de
saturacdo” para definir a amostra, entendido como o conhecimento no campo da ldgica
interna do grupo ou da coletividade em estudo.

A amostra desta investigacdo foi constituida por profissionais de saude envolvidos no
cuidado direto a mulher em situacao de violéncia sexual (médicos, psicélogos, enfermeiros,
assistentes sociais), lotados nos dois servicos de referéncia apresentados anteriormente. Os
seguintes critérios de inclusdo foram seguidos para a participacdo dos profissionais
participantes:

e disponibilidade para participar do estudo;
e tempo de servi¢co de no minimo 1 ano;
e ser profissional contratado pela Secretaria Estadual de Saude (Hospital Pedro

Bezerra) ou pelo governo federal (Maternidade Escola Januario Cicco/UFRN);

Ser médico residente foi o Unico critério de exclusdo estabelecido neste trabalho.

Inicialmente pretendia-se ter numeros equivalentes de profissionais em cada servico,
mas como houve algumas categorias (médico e psic6logo) que a entrevista foi muito curta,
optou-se por incluir mais um profissional das respectivas categorias na amostra do Hospital
Estadual.

Optou-se por visitar 4 plantdes em cada unidade (dois diurnos e dois noturnos) com a
intencdo de incluir profissionais de diferentes perfis e também por praticamente existir, em
ambos servigos, psicologas e assistentes sociais, apenas nos plantdes diurnos.

No total 20 profissionais de satde foram entrevistados: 11 do Hospital Pedro Bezerra

(5 médicos, 2 enfermeiras, 2 assistentes sociais e 2 psicologas) e 9 da Maternidade Escola
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Januério Cicco (4 médicos, 2 enfermeiras, 2 assistentes sociais e 1 psicologa). A maior
participacdo de medicos na pesquisa decorre do nimero maior desses profissionais no plantéo.

A maioria dos entrevistados tem 35 a 55 anos de idade. Apenas dois tinham entre 25
e 35 anos e um outro tem acima de 55 anos. Quanto ao sexo, foram entrevistados 3 homens e
17 mulheres. A maioria dos profissionais é casado, catdlico e esta no servi¢co a mais de 10
anos. Onze deles tem mais de 20 anos de formado.

4.5 OPERACIONALIZACAO DO TRABALHO DE CAMPO

Inicialmente os dois servicos de referéncia foram visitados a fim de apresentar a
proposta da pesquisa aos diretores das unidades, quando foram obtidas as autorizagfes para a
realizacdo do estudo.

E importante ressaltar que, além da pesquisadora responsavel por este projeto, dois
entrevistadores (estudantes da graduacdo do 8° periodo do curso de medicina da UFRN)
colaboraram com a execuc¢éo do trabalho de campo, que foram treinados para a realizacao
desta tarefa. Esta estratégia foi tomada devido a forte implicacdo da mestranda com os
Servigos que constituem o campo do estudo.

Deste modo, inicialmente, foram feitas duas entrevistas piloto com a intencéo de
aprimorar a conducao da entrevista.

A partir dai, inicia-se a fase de coleta dos dados, ou seja, a realizacdo das entrevistas
com os profissionais de satde. Os profissionais, previamente comunicados sobre a pesquisa,
eram convidados a participar. Contudo, houve algumas dificuldades para a realizacdo das
entrevistas, entre as quais estdo: privacidade, onde era dificil encontrar no espago do plant&o,
um local em que o profissional ndo fosse interrompido; disponibilidade do profissional que
muitas vezes alegou que teria de ser rdpido para ndo desfalcar a equipe num plantdo
superlotado e houve ainda rejeicdo de 4 profissionais (3 médicos e 1 assistente social) que se
recusaram a gravar as entrevistas.

As entrevistas ocorreram no proprio servico e tentou-se realiza-la em ambiente
reservado. Duraram em meédia 20 minutos, apesar da relativa insisténcia dos entrevistadores

para desenvolveram mais as respostas. Todas foram gravadas e transcritas.
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4.6 ANALISE DOS DADOS QUALITATIVOS

Os dados foram analisados utilizando-se a técnica de analise de conteldo,
modalidade temética (BARDIN, 2011). A anélise de contetdo organizou se a partir de pélos
cronoldgicos, passando por uma pré-andlise, a exploragdo do material, e tratamento e
interpretacdo dos resultados.

Numa primeira fase (pré-analise), realizou-se a “leitura flutuante”, onde se obteve a
referenciacdo dos indices e a definicdo das categorias. Foram explorados cronologicamente o
total das falas dos entrevistados para cada questdo do roteiro de entrevista, analisando cada
tema abordado.

Em seguida, para cada questdo, realizou-se um processo de codificacdo, através do
recorte, agregacdo e enumeracdo das falas, o que permitiu atingir uma representacdo do
conteddo e da sua expressao (BARDIN, 2011). A partir dai, seguiu-se uma regra de
enumeracdo, a partir da frequéncia das falas, da intensidade e da direcdo que cada elemento
aparecia nas entrevistas analisadas (BARDIN, 2011). Assim, cada questdo, em sua tematica,
foi exaustivamente explorada e codificada, selecionando-se categorias e nucleos de sentido de
cada tema abordado. Os nucleos de sentido representam as idéias centrais de cada tema
abordado, que, quando reagrupadas em categorias, em funcdo das suas caracteristicas
comuns,possibilitaram a estruturacdo da redacdo final da analise interpretativa para cada
questdo analisada.

Desta forma, as seguintes categorias tematicas foram analisadas e assim estdo
dispostas na secdo de resultados: (1) atendimento as mulheres em situacdo de violéncia
sexual, quando sdo analisados 0s seguintes temas: percepcdo dos profissionais quanto as
situacOes de violéncia atendidas nos servigos; percepcéao dos profissionais quanto as mulheres
em situacdo de violéncia sexual; organizacdo da atencdo, que contempla o fluxograma, a
equipe, o acolhimento, os procedimentos e a notificagdo compulsoria, e a interrupcdo da
gestacdo decorrente de estupro; as dificuldades, os aspectos facilitadores e estratégias de
superacdo dos profissionais; (2) prevencdo a violéncia contra a mulher; e (3) articulacdo com
a rede intersetorial.

De forma a garantir o anonimato dos pesquisados, sem perder a sua categoria
profissional, os seguintes codigos sdo utilizados na apresentacdo dos depoimentos: MCO

(médico), MCA (médica), PSI (psicéloga), ENF (enfermeira), AS (assistente social).
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5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Escola Nacional de Satde Publica,
conforme preconiza a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude para pesquisas com
seres humanos, com CAEE numero 02419812.9.0000.5240, aprovado pelo Plataforma Brasil
- Ministério da Satude conforme Parecer Consubstanciado do CEP numero 32014, liberado em
04/06/2012.

Foram aplicados os critérios recomendados nesta Resolucdo referentes aos sujeitos
de pesquisa, obedecendo aos principios de beneficéncia e ndo maleficéncia, justica e
autonomia. Para isso, foram aplicadas algumas medidas fundamentais, ou seja, que 0 sujeito
de pesquisa fosse voluntario, além de obter a sua anuéncia através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), livre de vicios, dependéncia, subordinacdo ou
intimidacdo (Anexo 1). O TCLE foi assinado em duas vias, uma ficando com o pesquisador, e
outra com o participante. Foi dada explicagdo completa pormenorizada aos participantes da
pesquisa sobre seus objetivos, métodos, beneficios previstos e riscos. Foram também
respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos dos sujeitos envolvidos
(Resolucédo 196/96).

Ao sujeito de pesquisa foi assegurado confidencialidade e privacidade, protecéo de
imagem e ndo estigmatizagdo, garantindo que as informacgdes ndo seréo utilizadas em seu
prejuizo, inclusive em termos de auto estima, de prestigio ou econdmico (Resolucdo 196/96).

As entrevistas foram gravadas mediante a autorizacdo dos participantes, que tém a
prerrogativa de retirar seu consentimento a participacdo em qualquer momento do estudo .O

conteudo das entrevistas serdo guardados por 5 anos.
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6 RESULTADOS

Esta secdo esta estruturada da seguinte forma:

6.1-O Atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual

(@) a percepgdo dos profissionais quanto as situacdes de violéncia atendidas nos
Servigos

(b) a percepcao dos profissionais quanto as mulheres em situacdo de violéncia

(c) a organizacdo da atengdo: fluxograma, equipe, acolhimento, procedimentos e
notificagdo compulsoria; interrupgdo da gestacdo decorrente de estupro.

(d) as dificuldades ,0s aspectos facilitadores e estratégias de superacéo

6.2- Prevencdo a violéncia contra a mulher

6.3- A articulagcdo com a rede intersetorial .

6.1 ATENDIMENTO A MULHERES EM SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL

Os servicos de referéncia estdo estruturados em protocolos do Ministério da Salde,
preconizados pela Norma Técnica para prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da
Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes (BRASIL, 2011). A norma da énfase ao
acolhimento, a atencdo integral e o trabalho em rede intersetorial. Recomenda que 0s servi¢cos
de satde atendam as mulheres em situacdes de violéncia sexual e violéncia doméstica. Apés a
Lei Maria da Penha, promulgada em 2006, o Ministério da Saude oferece um espaco para
atendimento as mulheres que sofreram violéncia doméstica nos hospitais referenciados, no
ambito do SUS, fazendo parte, portanto, do sistema de salde enquanto parceiro, e da rede de
garantia de direitos das mulheres (BRASIL, 2011).

A Norma Técnica, além de oferecer subsidios teorico-cientificos para a recepgéao
adequada, das medidas de prevengdo de DSTs virais e ndo virais, da gestacdo decorrente de
estupro e do tratamento dos agravos resultantes dos casos de violéncia sexual em mulheres e
adolescentes, fornece orientagcdes ético legais para a interrupcdo da gestacdo decorrente de
estupro quando assim desejada pela mulher gravida em situacéo de violéncia.

Faundes (2007) propde que os servigos que se dispdem a prestar este atendimento

devem obrigatoriamente divulgar a Norma Técnica do Ministério da Salde, visando o
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fortalecimento das equipes, e promovendo, portanto, capacita¢gdes (que incluam conteidos
técnicos e uma reflexdo aprofundada sobre género, violéncias e de garantia de direitos) e a
manutencdo da interacdo de sua equipe. Segundo o autor, € fundamental criar protocolos de

atendimento, visando acdes preventivas e ainda 0 acompanhamento psicoldgico das mulheres.

6.1.(a )Percepcao dos profissionais quanto as situacfes de violéncia atendidas no servico

Na abordagem com os profissionais pesquisados sobre o atendimento as situacdes de
violéncia sexual, ha dificuldade em identificar essas situacdes como propostas de atendimento
do servico e enquanto vocacao institucional. Os entrevistados insistem em enfatizar que esse
atendimento ocorre num contexto emergencial de uma maternidade, fugindo da rotina. Os
médicos, principalmente, reforcam que este atendimento integra uma demanda ndo conhecida
dos plantdes e que ele pode eventualmente atender ou ndo esses casos. As falas,
uniformemente, ndo contabilizam esta aten¢do num contexto evidente de funcdo do servico.

Esta atuacdo é considerada como eventual.

PSI - Olha, ndo sei assim, todas, é, eu sei que a violéncia contra a mulher
tem inclusive uma sala no centro obstétrico destinada a essas mulheres. Mas
como a demanda é muito grande acaba que esses leitos sdo ocupados por
gestantes que estdo pra parir.

MCA - Nos trabalhamos aqui em escala de plantdo, né? Entdo, quando
chega uma, uma paciente do nosso trabalho de PAVAS, né? Qualquer
paciente vitima de abuso sexual, entdo qualquer um dos plantonistas faz
esse atendimento. Entdo, quando chega no meu plantdo eventualmente eu
atendo sim, ndo é um atendimento que seja drenado pra uma pessoa
especial, qualquer um de nés faz. Entdo, eventualmente a gente acaba
fazendo sim, esse atendimento.

Ha uma percepcdo de que a equipe que coordena o0 programa é que responde mais
adequadamente as atribuicbes do atendimento. Baseado nisso, percebe-se uma certa
acomodacdo quanto a participagdo dos profissionais nestas a¢Ges e desconhecimentos de
protocolos.

Os profissionais também parecem ndo reconhecer o seu importante papel na atengédo
as mulheres que vivenciaram uma violéncia, apesar de enxergarem seu Servico como um
importante espaco de ajuda. Dentro da hierarquia das demandas de atendimento na instituicao,
0s entrevistados manifestam que seu principal papel ndo é voltado aos casos de violéncia

contra a mulher. Similarmente, Lima (2007), analisando alguns hospitais de referéncia para
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atencdo a mulher em situacdo de violéncia na cidade do Rio de Janeiro, constatou que na
emergéncia, ndo existe uma equipe Unica de referéncia, definida para o atendimento de
violéncia sexual. Soares (2003) também apresenta um servico da Paraiba, onde no Programa
de Atencdo as Mulheres em situacdo de violéncia sexual e de atencdo ao aborto previsto por
lei, um dos grandes desafios foi compor a equipe, j& que a participacdo profissional dependia
de sua adesdo.

Deslandes (2000) pontua ,que a percepcdo da demanda representa a importancia que
o profissional atribui a esses casos no conjunto dos atendimentos, sofrendo influéncia de
aspectos objetivos e subjetivos. Estes aspectos podem estar associados: referenciais
vinculados as demandas variaveis e temporais de cada plantdo; as especificidades do
atendimento, que coloquem o profissional mais proximo ou mais distante das demandas
emergenciais ; proprio imaginario do profissional frente a violéncia, construido socialmente e
que interfere nas suas percepgoes.

Schraiber (2011), analisando depoimentos coletados, observou divergéncias quanto a
percepcao da violéncia como questdo médico-sanitaria. Entende que ha uma correlacdo entre
a apresentacdo dos danos, as situacdes de violéncia, a intervencdo e as abordagens mais
concretas junto as mulheres que buscam os servigos. Dentro do servigo, 0s tipos de expressao
da violéncia claramente delineados no agir profissional permitem orientacdes para acoes
especificas. Ressalta ainda a autora que, nomeadas as situacbes como violéncia, lhes serdo
associados outros significados de natureza mais abstrata e vinculados as relacbes de
dominacdo, anulacdo comunicativa e de violacao de direitos.

A dificuldade em listar os casos de violéncia que o servigo se propde a atender
justifica-se pela referéncia de tais eventos como “ndo reconhecidos na emergéncia obstétrica.
Segundo Schraiber (2011), os casos de violéncia permanecem “excluidos”, 0 que contribui
para a invisibilidade desta problematica nos servigos. A partir desta l6gica, ndo s&o
incorporados na dinamica de atencdo uma proposta individual e coletiva de enfrentamento no
que se refere ao compromisso e responsabilizacdo do profissional que estdo lotados nestes

Servigos.

MCO-“ Olha, a minha visdo é de plantonista. Entdo, eu s6 tenho aquela
visdo momenténea do momento, do tempo em que eu 'td de plantdo.

ENF - N&o, ndo, aqui ndo, porque a gente aqui trabalha mais com parto.
Isso ai é um caso que vem uma vez de seis em seis meses € que a gente vé um
caso desse.



57

Pelas caracteristicas de atendimento emergencial, é evidente nas falas dos
entrevistados a exigéncia de uma atuagdo Unica e de resolucdo instantanea. Tal condicdo é
incompativel com as necessidades das mulheres em situacdo de violéncia, que requerem um
maior tempo para abordagem e de apoio psicossocial. Tempo € fundamental para a formacéo
de vinculos e para que a mulher se sinta segura ao falar da violéncia sofrida. Todos 0s
usuarios que demandam uma aten¢do diferenciada necessitam obrigatoriamente desse tempo,
para uma melhor abordagem (LIMA, 2007).

Outro aspecto encontrado, diz respeito a tendéncia dos profissionais entrevistados em
falarem de casos isolados atendidos:

MCA — A violéncia da mulher em si, a mulher que é violentada pelo parceiro

Oou mesmo que ndo seja pelo parceiro, na rua, a gente ja atendeu ..... ai

entdo, a gente atendeu duas adolescentes que tinham sido violentadas ao

[...], a gente j& atendeu também uma mulher que tinha sido violentada pelo

namorado, j& atendeu crianga que tinha sido violentada pelo pai, e outra

crianga que parecia que tinha sido pelo tio. Mais esse tipo de violéncia,
violéncia sexual mesmo.

Deslandes (2000), fala que a comocéo e gravidade das lesdes decorrentes dessas
situacbes marcam a biografia do profissional, mobilizando sentimentos relacionados a
solidariedade, em contradicdo com atitudes mecanicas de banalizacdo da violéncia. Além
disso, Lima (2007) se preocupa com a repercussao em situar um caso ou outro do servico,
limitando as condutas de atendimento dos profissionais. Para esta autora, a percepgdo e o
conhecimento das situacOes de violéncia encontram-se significativamente limitadas, naqueles
profissionais que realizaram poucos atendimentos ou ndo o realizam. Neste caso, € comum
que os profissionais ndo tenham interesse em assimilar contetdos referentes ao atendimento
as mulheres em situacdo de violéncia, principalmente no que se refere aos protocolos
assistenciais dos servicos. Nesta pesquisa, deduz-se que 0s conhecimentos vao sendo
adquiridos no cotidiano assistencial, em funcdo da demanda.

Ainda sobre as especificidades dos casos atendidos, metade dos entrevistados afirma
que o servigo atende qualquer faixa etéria, incluindo criangas e adolescentes, 0 que constitui

mais um desafio para esses profissionais.

PSI — “Assim, o servi¢o aqui se propde a atender pessoas vitimas de
violéncia sexual, né? E ai engloba criancas, adolescentes e mulheres, né?”
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E importante lembrar que os servigos participantes do estudo nfo sdo pediatricos,
apesar de receberem esta clientela infantil. Isto ocorre porque existe uma caréncia de servigos
de atencdo as criancas em situacdo de violéncia sexual no municipio. Os servicos estudados
estdo habilitados para atenderem adultos e adolescentes.

O atendimento as criancas em situacdo de violéncia sexual nos servigcos de
emergéncias obstétricas motivou a adaptacdo da Norma Técnica, em 2005. Nesta versdo sdo
trazidas as doses de medicacédo para as profilaxias das DST virais e ndo virais , também para
criancas, ainda que elas ndo sejam alvo de outras acOes especificas no restante da proposta
(D’OLIVEIRA et al, 2009). Sabe-se que lidar com abuso sexual contra criangas apresenta
outras especificidades que envolvem aspectos subjetivos, médicos e ético-legais diferenciados
dos que existem para a mulher adulta (SCHRAIBER, 2007).

Nas falas dos entrevistados observa-se uma exacerbacdo do sofrimento em realizar o
atendimento quando envolve criangas e adolescentes. Apontam inclusive que a gravidade
desta violéncia se sobrepde a violéncia perpetrada contra as mulheres adultas. Neste caso, a
falta de solidariedade, a frieza profissional, muitas vezes justificada como necessaria para
uma boa atuacdo, da lugar a uma comocao seletiva, em gue muitos, se permitem emocionar
(DESLANDES, 2000, LIMA, 2007).

AS — “Ela ficou tdo chocada essa crianca que ela ndo falava, nem olhava
pra gente, e ndo era pra menos, ndo é isso? Um caso que chocou muito. Mas
houve outros casos, muitos casos nés temos atendido, mas assim, pessoas
adultas que todo caso de violéncia sexual choca muito, mas um adulto ela
tem possibilidade de superar melhor essa situacdo, nao é mesmo?”

AS — “Nao tem nem outras palavras, principalmente quando é com bebé,
com criancinha, que a gente vé muito esse caso aqui, inclusive até com a
propria, dentro de casa, com o pai, com 0 padrasto, como o tio, j& tivemos
VArios casos, e assim, é sem palavras...”

Obsrva-se portanto, a partir das falas dos profissionais entrevistados, uma certa
dificuldade em reconhecer os tipos de violéncia infligidos as mulheres que buscam seus
servigos.Poucos profissionais nominaram todos os tipos de violéncia que se inserem na
proposta de atencéo dos servicos de referéncia. A situagdo mais referida foi a violéncia sexual
especificamente, o estupro. Foi ainda citado por alguns, o atendimento as mulheres em
situacdo de violéncia doméstica. Contreras e colaboradores (2010) lembram que a falta de
consenso sobre como definir e mensurar diferentes tipos de violéncia sexual € uma limitacao

para obtencdo de dados, realizacdo de intervencGes e de pesquisas na area.
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AS— “A violéncia sexual que o servico se propde a atender é todo tipo de
violéncia doméstica ou fora do lar ou na rua, por estupro, qualquer tipo de
violéncia contra a mulher, contra a crianca, do sexo feminino, todas séo
encaminhadas pra c4, e a gente se propde a fazer um atendimento de, a
parte medicamentosa que eu ndo sei explicar muito, mas também assim, um
suporte psicolégico e social, interagindo com a rede publica que tem
existente e também a nossa aqui que a gente funciona no ambulatoério.”

Contudo, os tipos de violéncia induzem a diferencia¢des na abordagem dos casos. O
estupro, por exemplo, ocasiona mais mobilizacdo para a denuncia da violéncia.Para
Deslandes (2000) ,a importancia de trabalhar as percepc6es dos profissionais de salide numa
perspectiva de apoio ndo diferenciado ao usuario do servico, de modo que todas as situacdes
despertem iniciativas de protegdo e solidariedade. Para Pedrosa e Spink (2011), sem um
respaldo tedrico para o enfrentamento da violéncia,a associacdo de queixas a situacdes de
violéncia depende da disponibilidade inter-relacional do profissional que esta abordando a
problematica.

Considera-se ainda incipiente a deteccdo da violéncia domeéstica contra mulheres
que frequentam os servicos de salde, tanto na atencdo tercidria quanto na priméria. Sabe-se
gue na maioria das vezes os perpetradores dessa violéncia sdo seus parceiros intimos e/ou
outros familiares. Osis e colaboradores (2012), ressaltam o siléncio dessas mulheres sobre a
vivéncia dessas situacdes, onde ndo sdo comuns as queixas espontaneas durante as consultas
na rede bésica de satde. Segundo Faundes e colaboradores (2006), ha maior dificuldade por
parte das mulheres em denunciar ou procurar 0s servigos de salde quando o0 agressor é pessoa
proxima.

Nos Estados Unidos e Canada ha um investimento numa estratégia de rastreamento
de violéncia doméstica para todas as usudrias dos servicos, dada a enorme prevaléncia do
problema nos paises (em torno de um ter¢o a metade das mulheres). Consideram-se fatores de
risco bem configurados e preditores dos casos. Essa medida é de grande importancia para
promover algum tipo de visibilidade dessa violéncia, mas tem apresentado baixa adesdo dos
profissionais e pouca consolidacdo nos servigos (KISS et al , 2009).

Apesar de taxas obtidas em estudos populacionais demonstrarem que a maioria das
violéncias, mesmo a sexual, contra mulheres adultas € perpetrada por parceiros, estes casos
ndo tem visibilidade necessaria nas demandas emergenciais. No pais, apesar do avanco da Lei
Maria da Penha (BRASIL, 2006b), com consequente articulagdo do setor juridico e do setor
salde, ndo h& uma incorporagdo do rastreamento obrigatorio nas praticas hospitalares, numa

perspectiva de prevencéo.
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N&o ha também uma abordagem sistemética para deteccdo de violéncia doméstica
em mulheres que buscam os servigos para tratamento de lesGes subsequentes a traumas. Em
geral, o atendimento limita-se ao procedimento de correcdo da leséo e liberacdo da usuéria.
Inexiste uma comunicacdo entre os proprios profissionais do servico ou uma sistematica de
atencdo que objetive detectar as “violéncias”. Os casos de violéncia doméstica sdo pouco
reconhecidos nos servicos de salde, e tém baixa resolutividade (SCHRAIBER, 2007).

Os entrevistados manifestam que a abordagem no atendimento torna-se bastante
comprometida por fatores atribuidos a ndo contribuicdo da mulher, no processo da consulta.
Referem-se ao fato da mulher ver este profissional como um desconhecido sendo dificil
falarem da violéncia sofrida.

MCO — “Mas, na nossa cabeca, a gente vai pegar uma pessoa que 'td
chorando muito, que 'ta muito nervosa, a maior parte delas é muito calada,
muito tranquila, muito fechada, ndo é tranquila na verdade, ¢ muito
fechada, como se estivesse mais envergonhada do que nervosa..... Ndo me
lembro de nunca ter assim atendido nenhuma que tivesse chorando ou
nervosa ou, sabe? Transtornada. N&o. Todas sdo muito apaticas, acho que a
palavra mais é essa mesma, assim muito apaticas. Vamos dizer, a gente
procura buscar uma informacao extra elas sdo muito as vezes até temerosas
de responder, de falar.”

Nas falas dos profissionais ha uma grande dificuldade para estabelecer esse dialogo,
responsabilizando a mulher por tal dificuldade. Os profissionais, por outro lado, tendem a
respeitar ““o constrangimento”, perpetuando o siléncio. Tal situacdo repercute negativamente
na integralidade dessa atencdo. Observa-se que o siléncio é visto como um problema s6 da
mulher e ndo é remetido para a responsabilidade também do profissional (OSIS, 2012,
FERRANTE, 2009).Lima (2007) aborda sobre o siléncio destas mulheres e o atribui a
vergonha, ao medo, a culpa ou até mesmo a falta de credibilidade quanto ao acolhimento de
sua queixa nos servigcos de saude. H4 uma verdadeira dindmica dominante que perpetua a
dificuldade de comunicagdo: Ferrante et al (2009), em estudo realizado em unidades de
atencdo bésica, comentam que a dificuldade é reciproca, de um lado, o profissional e suas
limitagdes na deteccédo e na intervengdo na violéncia e, do outro, a dificuldade da mulher em
reconhecé-la como vitima da situagéo.

Nos servigos aqui  pesquisados, estas dificuldades se repetem. Contudo, é
importante ressaltar que ndo existe orientacdo especifica aos casos de violéncia doméstica
atendidos nos servicos e nem sempre € possivel adequar as recomendagdes preconizadas pela
Norma Técnica para a atencdo a esses casos.Nestas situacOes, na maioria das vezes, a
violéncia domeéstica € recorrente e crénica (D’OLIVEIRA, 2009). Sendo assim, considerando

que as vivéncias dos profissionais no atendimento a violéncia estdo associadas as demandas
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assistenciais mais agudas, com intervengdes embasadas no protocolo assistencial da Norma
Técnica, € compreensivel que a violéncia doméstica tenha sido pouco citada. Ademais, a
natureza domeéstica e privada da violéncia contra mulheres contribui para recusa-la como alvo
assistencial (D’OLIVEIRA, 2009).

6.1.(b) A percepcdo dos profissionais quanto as mulheres em situacao de violencia

Independentemente da categoria profissional, a idéia de fragilidade, vergonha e
constrangimento é consensual quanto a percep¢do das mulheres que chegam aos servicos de
salde em situacdo de violéncia. Tal idéia, vem reforcar a postura de vitimizacdo dessas

mulheres.

ENF — Elas chegam muito nervosas, muito apreensivas, muito, é, assim um
olhar muito triste, em relacéo a essa jovem, né? mulher vai atras, a mulher
quer..., entdo ndo é nesse sentido, eu acho que ela esta nesse contexto socio-
cultural como vitima.

Os entrevistados também ressaltam que as mulheres se sentem culpadas pelo
ocorrido, 0 que parece estar relacionado a fatores comportamentais que os profissionais
nominam de vulnerabilidades a situacGes de violéncia, decorrente principalmente de uma
exposicéo provocada por essas mulheres.

De forma ambivalente, alguns entrevistados demonstram compreenséo da situagdo ao
mesmo tempo em que transmitem uma mensagem de julgamento. Observa-se em tais
depoimentos, sob um conteldo teérico de uma atencdo de qualidade e de um bom
acolhimento, manifestacdes androcénticas, que tendem a naturalizar o evento que foi infligido
a essas mulheres. Expressam subjetivamente em suas falas que aquela agressdo era
“inevitavel”, visto o comportamento da mulher, mas que ela ndo deve ser “julgada” por
ocasifo do atendimento. E evidente nessas falas uma tendéncia de responsabilizar a mulher
pelo fato ocorrido.

AS2 — “Olhe, a maioria delas eu acho muito vulneraveis, sdo mulheres
vulneraveis, né? Assim, bem, no ambiente que elas andam, na vida que elas
levam, tivemos um caso um pouco atipico, ndo é que é atipico, um caso que,
que acontece com qualquer uma de nés, uma trabalhadora que vai pro
trabalho e no caminho de casa pra parada de 6nibus acontece, aconteceu.

Mas a maioria das nossas pacientes sdo aquelas mulheres que sdo
realmente bem vulneraveis, que correm riscos, né? Que andam em
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ambientes, né? Assim, ndo promiscuo, mas em bares, em festividades, né?
Que é onde acontece realmente esses casos. E na maioria, nds temos varios
€aso0s, mas assim, 0 que eu vejo mesmo sao pessoas vulneraveis mesmo, elas
ficam, é, € complicado até de vocé julgar, mas elas ficam muito vulneraveis,
ficam muito nervosas, muito tristes com elas mesmas, e emocionalmente e
fisicamente abaladas, desesperadas mesmo. ”

ENF2 — “Pra gente tentar acolher da melhor forma possivel, procurar
entender esse lado, ndo julgar, a gente ndo deve julgar, ndo deve, eu quando
'td atendendo ndo pergunto por que, onde é que ela 'tava, porque muitas
vezes as vezes € de madrugada, ela 'tava na rua, 'tava bebendo, isso ai ndo é
da nossa parte julgar nem muito menos questionar. Entdo a gente procura
fazer isso da melhor forma possivel. ”

Estas percepcdes sdo reforcadas quando se trata da abordagem da interrupcdo da
gestacdo decorrente de estupro em que a “mentira” da mulher que a solicita, ¢ uma palavra
bastante recorrente nas falas dos profissionais. Cavalcanti e colaboradores (2006), ao analisar
as representacdes sociais de profissionais de salde sobre violéncia sexual contra a mulher,
também observou nocdes tradicionalmente androcéntricas. Faundes (2007), lembra que €é de
fundamental importancia ndo atribuir nenhum juizo referente a aparéncia ou ao
comportamento da mulher, por ocasido do atendimento. D’oliveira et al (2009), consideram
fundamental uma postura de ndo julgamento, uma escuta que busque uma compreensdo
matua, sem procurar culpados ou inocentes, em que o agir profissional direciona-se as
relacBes dialdgicas e interativas e principalmente na compreensdo do outro como sujeito livre
e autbnomo. Tal postura , visa evitar a vitimizacdo e exigir do profissional de saiude uma
“vigilancia cultural” onde se reconheca os préprios preconceitos, e se evite a cristalizacdo de
padrBes culturais e pré-definicbes de mulheres que merecem atencao nos servicos baseados,
num critério de vitimas ideais. Diferencia-se, portanto, a atuacdo do profissional de salde, da
atuacdo da justica, dos lideres religiosos quanto a questdo moral . Trata-se de compreender a
I0gica das acOes e os valores dos envolvidos.

Deste modo, os profissionais tendem a tracar um perfil das mulheres que sofrem
violéncia sexual com um estere6tipo de extrema fragilidade e baixa auto-estima. Associado a
isso, esta segundo os entrevistados, a dependéncia financeiramente, o perfil de pobreza, a
baixa escolaridade, a desestrutura familiar e o abuso de alcool.

Nos depoimentos dos profissionais prevalece uma opinido de senso comum,
vinculada a assimetria de género e a violéncia estrutural, que poderia justificar a violéncia

sofrida.
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AS — “Geralmente elas sdo mulheres com baixa auto-estima, mulheres que
tem um grau de escolaridade inferior, mulheres que sdo dependentes
financeiramente do marido ou do pai ou do padrasto, que tem uma segunda
familia, geralmente é uma agregacdo familiar, uma desagregacao familiar,
a gente percebe. Sdo pessoas totalmente desagregadas na estrutura
doméstica. ”

Herrera (2006) analisando os dilemas de profissionais de salde, enfermeiros e
médicos, no atendimento a violéncia doméstica observou um discurso que associava a
violéncia com a falta de cultura e educacdo, com a pobreza ou a origem rural ou indigena,
atribuindo principalmente a escolaridade baixa e a violéncia intrafamiliar como fatores
preponderantes para as pessoas que sofrem ou sdo autores da violéncia. De Ferrante et al
(2009) observaram que o preconceito de classe, os esteredtipos e a hierarquia de género
delimitam as relac6es de poder e sdo buscados por profissionais para interpretar as situacdes
de violéncia contra a mulher. Segundo algumas pesquisas, ndo ha distingdo entre classes,
segmentos sociais e cor/etnia quanto a incidéncia de violéncia sexual (MENICUCCI, 2007;
VILELA, 2007).

Tais representagdes mobilizam uma reflexdo quanto a forma que o atendimento as
mulheres em situacdo de violéncia se estabelece, bem como a interacdo entre profissional e
usudria do servico. Ha uma recorréncia nas falas dos entrevistados de catalogar as mulheres
em situacgdo de violéncia como submissas, culpadas e que ndo contribuem para que se “rompa
o ciclo da violéncia”.

N&o ha nas falas nenhuma referéncia a percepcdo da mulher enquanto cidadd ou em

considera-las enquanto sujeito de direitos.

AS — “...e elas s&o submissas porgue a maioria delas ndo trabalha, ndo tem
renda, ndo tem educacdo, ndo estudou, entdo elas sentem que sdo, que
sofrem aquilo porque tem um motivo pra isso, elas ndo entendem como uma
violéncia, uma pratica violenta pelo seu companheiro, mas elas entendem
que é porque ela quem errou, ela quem 'ta errada. a maioria delas tem essa
visdo da violéncia sexual, doméstica, e outras.”

Segundo Cavalcanti et al (2006), os profissionais de saude privilegiavam a
patologizacdo do problema e preferem situar a mulher como vitima. Herrera (2006) observou
que na linguagem utilizada pelos profissionais entrevistados para referir-se ao problema da
violéncia havia uma atitude de desprezo social para as vitimas de violéncia. Avila (2003),
chama atengdo ao importante papel participativo do profissional de salde neste atendimento, e
reconhece a cidadania como instrumento de combate a desigualdade social, informando sobre

a garantia de direitos embasados em um compromisso de justica social, com a ética e com



64

uma moral. Esta atuacdo do profissional de saude contribui significativamente para a
superacédo de preconceito e discriminag0es, e para instauracdo da dignidade humana. Segundo
a autora, 0 preconceito, que se constitui como negacéo da cidadania, discrimina o individuo
socialmente e afeta a sadde fisica e mental, vulnerabilizando-o (AVILA, 2003). Recomenda,
portanto a autora, capacitagdes que abordem ndo sé uma formac&o técnica com contetidos de
reproducdo e sexualidade, mas uma formagdo enquanto consciéncia de cidadania, o que
significa principalmente, o reconhecimento do outro como cidadao.

Gregori (1993) entende que a-percepcdo da mulher enquanto néo sujeito reforca uma
situacdo de vitimizacdo, cuja producdo conta com a cooperacdo dessa mulher. Isto &, a
obtencdo de prazer, protecdo e cuidado encontra-se na dependéncia de seu lugar de vitima.
Esta construcdo € interrelacional e se repete nos servigos de salde onde os provedores tendem
a interagir e reforcar esta fragilidade, e simplificar a polissemia da violéncia numa dualidade
de vitima e algoz, em que a mulher representa a passividade, numa perspectiva de nao agéo.

Ha nos entrevistados, um estranhamento quanto as caracteristicas das lesdes. Alguns
profissionais afirmam que estas mulheres as vezes vém ao servico e ndo apresentam os sinais
“esperados” da violéncia. Esperam encontrar as lesoes fisicas, ratificando a inser¢do deste

atendimento em suas préaticas e surpreendem —se por ndo encontra-las .

MCA — “Como eu percebo? O estado emocional delas? E realmente muitas
vezes sdo pacientes que vem com o emocional comprometido. Agora assim,
de vez em quando chega umas de violéncia que a gente vé que ndo é uma
violéncia, que acontece..., que ndo é aquela coisa que ela foi violentada, foi
agredida, que ela, ela, acho que as vezes vem pra dar alguma justificativa
pra familia e tudo.”

Drezett (2005), fala da ocorréncia de lesbes como um problema na atencdo. Ressalta
que, a maioria dos casos de violéncia sexual ndo cursa com lesdes fisicas graves, sendo
comum que sejam questionadas nos servicos de atencdo, a veracidade de suas informacoes e

gue sejam exigidas as provas concretas da violéncia.
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6.1.(c) Organizacao da atengdo

Ao se interrogar sobre os procedimentos realizados no atendimento a mulher em
situacdo de violéncia sexual nos servicos de referéncia, foram respeitados no roteiro, 0s
topicos preconizados pela Norma Técnica do Ministério da Saude: fluxograma e equipe,
acolhimento, procedimentos técnicos , notificacdo compulséria e a interrupcdo da gestacédo

decorrente de estupro

Fluxograma e Equipe

O fluxograma dos dois servigcos pesquisados varia em funcdo da recepcdo. Os
entrevistados comentam que esse fluxograma geralmente se baseia na experiéncia do plant&o.
Fica claro nas respostas, que € a equipe do plantdo que organiza o atendimento, segundo a
existéncia ou ndo de determinadas categorias profissionais. Na Maternidade Escola da UFRN
quem faz esta recepcdo é a enfermeira. J& no Hospital Estadual geralmente quem recebe a
mulher em situacdo de violéncia € o servico social, conduzindo-a ao Centro Obstétrico.
Depois disso, a paciente permanece em local adequado, para a realizacdo do atendimento.

PSI — “assim, geralmente quando chega na urgéncia, quando se diz que é do
PAVAS, entdo ja diz que é do PAVAS o servico social encabega. Entdo o
servigo social ja fica sabendo, muitas vezes € a assistente social quem leva a
paciente até o médico e busca primeiro essa assisténcia inicial, ja faz a
parte do servico social também, e j& agenda o atendimento com a psicologia

e posteriormente ja agenda o servico do ambulatdrio pra a paciente ficar
vindo.”

Segundo os profissionais entrevistados, 0s servi¢cos se diferenciam quanto a
configuracdo da equipe, apesar de ambos contarem com médicos, assistentes sociais,
enfermeiras e psicologas. Como abordado na metodologia deste trabalho, a maternidade da
UFRN néo conta com assistente social nem psicologas no plantdo noturno e nos finais de
semana. Apesar de dispor das outras categorias nos plantdes diurnos, os profissionais
assumem uma equipe resumida e simplificam este atendimento com a presenca apenas de
médicos e enfermeiros. Ha, no entanto, alguns médicos que desconhecem esse trabalho em

equipe, tentando resolver isoladamente o atendimento durante o plantéo.
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MCO — “Aqui no hospital, aqui no hospital normalmente é o médico e
eventualmente a gente pode precisar do auxilio da enfermeira, a enfermeira
muitas vezes faz uma parte do atendimento também, e bem menos frequente
a gente pede auxilio pra o servico social e pra o psicélogo, pra a psicéloga,
né?”

A caréncia de psicologos no atendimento as mulheres em situacdo de violéncia
contra a mulher,é fato também referido por Faundes (2007), que recomenda que 0S outros
profissionais da equipe se esforcem para apoiar esta mulher em seu primeiro atendimento
numa atitude respeitosa, e concorda que esta primeira atencédo seja realizada por enfermeiras

devidamente treinadas.

AS2 — “Pronto. é, a realidade de hoje nossa, né? N6s temos uma equipe
multiprofissional, assistente social, enfermeiro, médico obstetra, técnico de
enfermagem, a gente ndo tem o psicélogo, na urgéncia. Mas, no ambulatério
nos ja temos, que ai completa a equipe, né? Entdo assim, aqui a equipe ao
meu ver 'ta formada, 'td completa, né? Apesar de ndo ter psicélogo na
urgéncia, porque a gente ndo tem, mas assim, é o enfermeiro, é o assistente
social e é o técnico de enfermagem e o médico. Né? E a equipe 'ta formada e
a gente vai estruturar essa equipe no atendimento de urgéncia, que assim, a
equipe do centro obstétrico precisa estar melhor preparada pra receber
essas pacientes, que ao meu ver ainda ndo estdo, digamos, se eu tiver no
plantdo assim, ndo s a equipe do servico social, 0 servigo social de uma
maneira ou outra a gente 'ta conseguindo trabalhar melhor, na nossa, nosso
setor, a gente ja sabe o que fazer, como atender, até que ninguém gosta de
atender, né?”’

H& uma tendéncia nas falas dos sujeitos, em dividir as fun¢des no atendimento por
categoria. Ha uma énfase ao que é objeto de intervencao profissional quando os profissionais
se referem ao atendimento na emergéncia (LIMA, 2007). Ao responder quanto a organizagao
da equipe no que se refere a definicdo de papeis, é evidente a figura do médico na prescricédo
de medicamentos, no exame fisico, no diagndstico e tratamento das lesGes, na internacdo da
usuaria quando necessario, com um enfoque essencialmente técnico. O papel da enfermagem,
porém, surge bastante vinculado ao acolhimento, a ouvir a usuaria e orientar sobre prescricao
e preenchimento de formulérios especificos e notificacdo. O servigo social aparece, segundo
0s entrevistados, com um enfoque na escuta, no apoio e na articulagdo com a rede.

MCA — “cada um faz um tipo de atendimento, né?geralmente a enfermeira
faz o acolhimento, colhe a histéria dela, faz o acolhimento, e depois repassa
para o médico e nds médicos fazemos a parte da profilaxia das doencas
infecciosas, e orientamos alguns casos para que ela faga acompanhamento

no ambulatoério... e... e ai faz o tratamento se for necessario, né? pras
doencas infecciosas. ”
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AS — “..0 médico examina, passa a medicacdo, a técnica de enfermagem
faz, orienta, faz a medicacdo e a enfermeira também faz a orientacéo
medicamentosa, né? O servico social entra com a parte de orientacdo da
rede social e manda ela procurar ajuda, né? Ou escutar, ouvir, porque é
muito importante essa parte da escuta, né? Preservando sempre o sigilo
profissional e o sigilo do, né? Em relacdo ao caso, procurando sempre essa,
dar sustentacdo e apoio a essa pessoa que 't passando por esse momento
dificil, né? E se possivel encaminhar pro psicologo da unidade [...] Januario
Cicco la no ambulatorio. ”

Aos psicologos, sdo encaminhados os atendimentos ambulatoriais, justificados pela
auséncia desse profissional na equipe de plantdo. A partir desta lacuna, sdo freglientes as falas
que requisitam a atuacdo de um psicologo no plantéo, quer para dar suporte a equipe, quer no
atendimento as mulheres em situacdo de violéncia Alguns dos entrevistados comentam que as
vezes a mulher é encaminhada para um psicélogo na rede. E evidenciado nas falas destes
profissionais, que o suporte psicologico é necessario numa fase posterior do atendimento ou
no momento de emergéncia. Faundes (2007) recomenda que € preciso oferecer tratamento
psicoldgico a essas mulheres, sendo essencial um servigo de psicologia para apoié-las durante
0 periodo que for necessario.

AS — “muitas vezes a gente chama o psicologo pra dar um apoio, né?
psicoldgico.

ENF - Hoje, aqui na maternidade, a gente ndo 'td podendo contar com
psicélogo, né? pra atender, principalmente dar segmento, a gente ndo tem
psicélogo pra dar segmento desse atendimento ambulatorial, entdo é mais
feito aqui a nivel da urgéncia, né? Pelo médico e enfermeiro, e se precisar
de alguma assisténcia psicologica que geralmente precisa, a gente
encaminha pra o CREAS, assim, alguns outros que trabalham na rede, né?”

Percebe-se nos depoimentos, certo grau de desconhecimento quanto a atuacdo em
equipe, o que repercute nos fluxogramas.A articulagao entre as equipes dentro do servico e,
segundo as opinides dos profissionais pesquisados, bastante dificil. Ndo ha reunides entre os
profissionais que prestam este atendimento, o que demonstra a falta de uma comunicacéo
harmonica e sistematica entre a equipe hospitalar, seja no momento do atendimento seja na
discussdo posterior dos casos, prejudicando o fortalecimento da propria equipe. Ha
manifestacOes das categorias ndo médicas, principalmente das assistentes sociais, quanto a
disponibilidade de médicos para realizar esta atencdo, quer nos casos de interrupcdo da
gestacdo, quer no primeiro atendimento as mulheres em situacdo de violéncia que procuram o

Servico.
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AS — “De receber, quando chega um caso de PAVAS o povo ndo quer
receber! Se alguem liga: “olha, teve um caso de violéncia de uma
crianga...”, “ndo, mande pra o Januario Cicco...”, ‘“ndo, ndo vou atender,
ndo vou receber...”, entendeu? Quando chega um caso mesmo o pessoal fica
apatico, ninguém chega perto da paciente, “ndo sei atender paciente desse
caso, o que que eu fago, vou ligar pra quem”, entendeu? Vou [...] pra
coordenadora, né? ....N&o sabe o que fazer, e num caso de enfermagem
também, o pessoal fica assim como se a paciente fosse uma coisa estranha, e
ndo é desse jeito, a gente tem que humanizar essa assisténcia, tem que
atender bem ela, acolher, e ndo fazer o alarde, entendeu? Eu acho que isso
vai chegar, entendeu?”

AS- “é um problema sério, h4 médicos que ndo querem participar, 't&
entendendo? Mas ai 0 outro vai convencendo que ele tem que participar, ha
assim uma certa rejeicdo ainda de todos os profissionais, alias, de todos
ndo, de alguns. Mas aos pouco nds estamos conquistando pessoas para a
equipe, e as pessoas estdo se conscientizando que realmente esse programa
é sério, de muita importancia e s6 quem passa pela violéncia sexual é que
sabe 0 quanto € importante esse atendimento no Santa Catarina ou em
qualquer outra instituicao de saude. Viu?”

Acolhimento

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética: ndo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartilhamento de saberes, angustias e invencdes, tomando para si a
responsabilidade de “abrigar ¢ agasalhar” outrem em suas demandas, com
responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo caso em questdo (BRASIL,
2006, p.19).

O acolhimento constitui na atualidade uma pratica bastante conhecida e teoricamente
divulgada nos discursos institucionais. Sua implementacdo ganha forca com a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), e surge como uma proposta de inclusdo (BRASIL, 2006).
A Politica se estrutura em orientacBes clinicas, politicas e éticas, que se concretizam no
acolhimento, na clinica ampliada, na democracia das rela¢fes, na valorizagdo do trabalhador,
na garantia dos direitos dos usuarios e no fomento de redes. O acolhimento significa uma acéo
de “estar com” ou “estar perto de”, e é considerado como uma das diretrizes de maior
relevancia ética, estética e politica da PNH (BRASIL, 2006).

O acolhimento nas Praticas de Producgdo de Saude promove uma reflexdo sobre a ndo
dissociacdo entre a producdo de saude e a producdo de subjetividades. Ha, porém, distorcdes,
que restringem esta importante estratégia. Tradicionalmente, a nocdo de acolhimento vem

sendo identificada como relacionada & dimensdo espacial, onde se garanta um ambiente
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confortavel e recepgdo administrativa, ou referente a uma boa triagem com encaminhamentos
especificos (BRASIL, 2006). Tais concepgdes sdo importantes, porém néo isoladamente. E
fundamental a incorporacdo de praticas que envolvam o0 compromisso com 0 processo de
responsabilizacdo e producdo de vinculos. O acolhimento é, portanto entendido como uma
diretriz de atencdo humanizada em salde, em que consiste numa tecnologia do encontro, uma
relacdo construido a cada encontro e mediante os encontros (BRASIL, 2006). Visa 0
fortalecimento das relacGes afirmadoras de poténcia nos processos de producéo de saude. O
acolhimento exige para a sua consolidacdo, a construcdo de redes. E uma importante
ferramenta tecnoldgica de intervencao na qualificacdo de escuta, na construgdo de vinculo, na
garantia do acesso com responsabilizacéo e resolutividade nos servigos.

As falas das assistentes sociais, enfermeiras e psicélogas pesquisadas refletem uma
preocupacdo com o acolhimento da mulher que chega ao servico, que se relaciona a garantia
de privacidade e agilidade no atendimento. Em ambos 0s servigos, é consenso que a usuéria
tenha prioridade, ndo espere em filas e que haja uma agilidade neste fluxo.

AS — “Que aquela paciente sofreu violéncia sexual e que ela esta ali, e outra
coisa, a gente ndo deixa ela ficar na fila de espera do atendimento, porque
sempre o Centro Obstétrico tem uma fila de espera, ndo é? As pacientes vao
chegando ficam na fila pra serem atendidas. Mas ela néo.”

Para Faundes (2007), esta agilidade é fundamental para uma atencdo de qualidade,
onde a mulher em situacdo de violéncia sexual precisa de atendimento rapido e cuidados
imediatos frente & crise emocional que ela sofre. E imprescindivel a garantia de privacidade e
uma atitude respeitosa, sensivel e solidaria. A privacidade deve ser garantida desde a
recepcdo, com funcionarios treinados, visando a prioridade na entrada dessas mulheres. Cabe
a recepcdo, comunicar o caso ao profissional responsavel, encaminhando-as para um local
separado, dentro de uma dinamica institucional que ndo permita identifica-la como a “mulher
que foi estuprada” (FAUNDES, 2007)

MCA — “Elas chegam, entdo quando ela chega ela tem prioridade no
atendimento, a paciente é acolhida, ela entra logo pra ser atendida, o
atendimento inicial é feito com a enfermeira. entdo ela colhe a historia, a
hora que aconteceu, como foi que aconteceu, a paciente explica e ai depois
ela colhe esses dados iniciais, que preenche a ficha de notificacéo tudo, ai o
atendimento, ai a gente vai com um médico, certo? aqui € uma maternidade-
escola mas os estudantes ndo participam desse atendimento, é s6 como,
assim, para ela realmente tem privacidade durante o atendimento passa pela
enfermeira e depois pelo médico plantonista. Certo?”
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E muito comum na fala dos profissionais dos servicos pesquisados a identificagio
das mulheres em situacdo de violéncia sexual enquanto pacientes do PAVAS (Hospital
Estadual) ou do PROAMA (Hospital Universitario). Ainda que seja uma estratégia de
identificacdo para facilitar um acesso em relacdo a outras demandas emergenciais, esta
catalogacdo pode favorecer uma exposicdo da usuaria, comprometendo a privacidade e
consequentemente uma atengéo de qualidade. A identificagdo nominal do setor ou de salas
especificas para este atendimento pode, segundo a Norma Técnica, reforcar estigmas e
constrangimentos, devendo, portanto, ser evitada (BRASIL, 2011). Semelhantemente,
Cavalcanti et al (2006) ,aponta uma preocupacdo quanto a denominacdo as vitimas de
violéncia sexual como “VVS” pelos profissionais entrevistados em sua pesquisa. Para a
autora, isso pode refletir uma incorporacdo desse agravo no atendimento, mas pode também
significar um enfoque reducionista e limitante quanto a complexidade que exige uma atencéo
qualificada as mulheres em situacdo de violéncia. “Pacientes do PAVAS” e “Pacientes do
PROAMA” circulam nestes servicos assim identificadas, o que corresponde ao rétulo de
“VVS”, que é tido como uma limitacdo no atendimento.

Deslandes (2000), fala das relagdes de poder simbolico que permeiam as interacdes
entre profissionais e usuarios, o que compromete o acolhimento. Sao relacdes que se travam
na organizacao hospitalar e ndo se estruturam apenas nas relacdes interpessoais de influéncia
e dominio. Segundo esta autora, trata-se de uma construcdo histdrica onde se incorporam o
conhecimento médico, a tecnologia e o exercicio de uma ordem social. Assim, 0s
profissionais tendem a ignorar as significacdes que os usuarios ddo a sua dor, a sua
hospitalizacdo e as expectativas do atendimento. Ao contrario, é imposto ao paciente que se
“porte bem” e que “tenha paciéncia. Em sua pesquisa, Lima (2007) observou que o
acolhimento foi apontado por varias profissionais como um “requisito” essencial para o
atendimento prestado a mulher em situacdo de violéncia sexual, reconhecendo como etapa
fundamental para acompanhamento dos casos atendidos. A atencdo prestada reproduz efeitos
diferenciados, principalmente, quanto a continuidade do atendimento, onde a adesdo da
mulher ao acompanhamento, depende de um bom acolhimento (LIMA, 2007).

AS — “Que a gente do Servico Social 't4 se propondo a fazer isso, quando
ela procura o setor, e ndo s6 no Servigo Social como também |a no préoprio
Centro Obstétrico precisa o acolhimento ser, eu acho que € primordial, e ai
depois vem o atendimento médico, acredito que tenha que ser a questao do
exame, da coleta, a orientacdo a essa paciente, né?”
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Procedimentos Técnicos

Quanto aos procedimentos técnicos propriamente ditos, grande parte dos
profissionais médicos atendidos fala da profilaxia para DST /HIV, referem-se a anamnese, ao
exame fisico e 0s procedimentos cirurgicos para correcdo de lesdes. Cinco, dentro dos nove
dos profissionais médicos entrevistados, falam da contracep¢cdo de emergéncia. A prevencao
da gestacdo ndo é citada por nenhuma das outras categorias profissionais. O procedimento
mais referido por todos os profissionais foi a profilaxia para as Doencas Sexualmente
Transmissiveis e HIV.

H& ainda referéncia sobre os procedimentos legais, tais como, encaminhamento a
delegacia e coleta de exame de DNA para identificacdo do agressor. Apenas um dos
entrevistados, uma assistente social, inclui a notificacdo compulsdria como procedimento a
ser adotado. Também ndo ha referéncias a profilaxia para hepatite B, e poucas falas sobre a
realizacdo da interrupcao da gestagdo decorrente de estupro.

E evidente em algumas falas, uma preocupacio em estar preenchendo fichas e
protocolos. Contudo, percebe-se que é no cumprimento de protocolos que se estrutura a
atuacdo técnica do profissional. Para Faundes (2007) e Drezett ( 2005), esta atencdo nao pode
se limitar a simples aplicacdo de protocolos, necessitam de abordagens e intervencdes
adequadas as demandas, em sua integralidade. Por outro lado, ha manifestacdes em que se
percebe a sensacdo de dever cumprido na instituicdo, uma vez que tenha atendido
adequadamente as atribuicGes impostas a esse atendimento, restrita ao cumprimento dessa

burocracia.

MCO - “A gente tem o, tem o, nés todos fazemos o primeiro
atendimento e tem um protocolozinho até encadernado, guardadinho,
e a gente quando tem dlvida a gente busca isso. Mas ndo tem
dificuldades néo, todos nés fazemos isso. ”

MCA — “existe um prontuario especifico, umas fichas especificas que
cada um fazia o seu preenchimento e entdo, é, na recepgéo tinha um
local especifico onde ia-se atender essa paciente, geralmente a
enfermeira.”

MCA — “Nao, eu participo preencho todos os dados que precisam ser
preenchidos, faco toda a rotina do servico.”
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Notificacdo Compulsoria

Apesar de extremamente preocupados com o preenchimento de protocolos,
praticamente todos os entrevistados ndo incluem em suas condutas, a notificacdo compulsoria.
Muitos inclusive desconhecem essa préatica e ndo sabem como realiza-la. Alguns mencionam
que ndo foram sequer apresentados aos protocolos de atencdo a violéncia. Assim, observou-
se gue as respostas emitidas eram vagas, quando os profissionais foram indagados sobre a
“notificagdo” e “formularios especificos”, sem  nenhuma referéncia a Notificacdo
Compulséria designada pelo Ministério da Saude. Em sua maioria, independente das
categorias profissionais, 0s entrevistados demonstram um distanciamento significativo

quando abordam esta fase obrigatéria do atendimento.

AS — “De notificacdo, se for menor, essa crianga, é Conselho Tutelar, se for
em Natal. E maiores de idade sdo orientados a procurar a Delegacia da
Mulher, toda uma orientacéo, viu?”

ENF — “Através de um impresso especifico que tem, ali numa pasta bem
centralizada que toda a equipe que participa sabe onde ta.”

MCA — “Mas a gente tem uma fichinha de notificacéo, que eu acho que deve
ser padrdo em todo o Brasil, certo? Que a gente tem uma ficha bem
detalhada, ndo é? Que a gente preenche todos, pergunta a paciente, e
preenche toda aquela fichinha de notificagéo, certo?”

A partir de 2006, o Ministério da Salde estruturou o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), em dois
componentes: (a) vigilancia de violéncia domestica, sexual e/ou outras violéncias
interpessoais e autoprovocadas (Viva-Continuo), e (b) vigilancia de violéncias e acidentes em
emergéncias hospitalares (Viva - Sentinela). A implementacdo do sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes, em seu componente do Viva Continuo, € responsabilidade da
Secretaria Estadual de Saude (SES), em parceria com as Secretarias Municipais de Saude
(SMS) e com o apoio do Ministério da Sadde.

O registro dos dados no modulo do Sinan-Net é atribuicdo da Vigilancia em
Saude/Epidemioldgica do municipio ou outra area/setor definida pelo gestor local. A
sistematizacdo dos dados permite caracterizar os tipos e a natureza das violéncias cometidas,

o perfil das vitimas e dos(as) provaveis autores(as) de agresséo.



73

Apenas duas das entrevistadas falaram sobre o envio destes documentos & Secretaria
Estadual. Ha varias referéncias a “alguém” que ¢ responsavel por este servigo principalmente
a coordenagdo do programa. Este “alguém” foi citado varias vezes como responsavel pela
notificacdo. As profissionais revelam, portanto, estarem afastadas desta tarefa enquanto

equipe de atendimento no servigo.

MCO — “Deve ter uma enfermeira também junto com ela responsavel por
isso, mas eu nao sei Ihe dar mais detalhes sobre isso, eu ndo sei quem é esse
pessoal.”

PSI — “A gente preenche. E uma fichinha, vocé deve ter esse papel, a gente
faz as fichinhas, preenche tudo, anexa junto com o prontudrio de
atendimento e ai a [...] fica numa pasta, Mas isso ai feito mas eu nao sei lhe
dizer detalhes (PSI1).”

Para D’Oliveira e colaboradores (2009), a Vigilancia Epidemiolégica, no processo de
notificagdo, necessita de uma boa estrutura das unidades e de incentivos da coordenagéo a
nivel central. Considera importante que a geréncia local, complemente o servi¢co dos
profissionais, dando-lhes respaldo institucional. Outros importantes aspectos a serem
considerados sdo: a garantia de condi¢cbes materiais, 0 tempo para realizacdo dessa tarefa, e
principalmente a supervisdo (D’OLIVEIRA et al ,2009).

Registram-se apenas trés profissionais, que manifestam alguns conceitos sobre a
notificacdo compulséria e como deve ser este procedimento nos servicos. Estes profissionais
adicionam comentarios a respeito dos aspectos positivos da notificacdo, da sua importancia
para acdes de enfrentamento a questdo da violéncia contra a mulher e também da existéncia
da subnotificacdo no servico, devido a falta de definicdo de papéis para realizacdo dessa

tarefa.

AS — “..j& faz dois anos que os casos de violéncias, tanto sexual como
doméstica também viraram notificagdo compulséria, pra que o Estado e o
municipio possa ter uma mostra geral do indice de violéncia, né? Porque
notificacdo vai ser importante pra que se tenha uma acao, né? Mais ativa,
mais forte em cima dessa violéncia, no combate da violéncia.”

Observa-se nos depoimentos dos entrevistados, uma certa confusdo quanto a ficha de
notificacdo do VIVA-SINAN (com os formularios especificos do prontuério do servico) e o
processo de notificagdo,com a dendncia da violéncia ao 6rgdo da justica. Lima (2007) também
observou este equivoco por parte de alguns profissionais quando pensam que a ficha do
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servico serve para notificacdo compulsoria dos casos de violéncia sexual contra a mulher,
crianca ou adolescente. Contudo, os documentos dos servigcos sdo documentos importantes
como instrumento de monitoramento e avaliacdo das politicas publicas. Para isso, 0 objetivo
de cada formulario e a sua utilizacdo devem ser devidamente esclarecidos (LIMA, 2007).

Deslandes (2000) esclarece que existe ainda uma associagdo do termo “notificagdo”
com “dentincia” num sentido repressivo e policialesco. Segundo ela, para que se mude tal
entendimento hd de se recorrer a mecanismos sociais, que permitam esclarecer que
“notificagdo” na pratica, significa garantia de direitos. Direitos que envolvem o apoio de
instituicOes e profissionais competentes, e que repercute em articulagbes e parcerias,
viabilizando o conhecimento do desempenho dos servicos com a inclusdo da vitima e sua
familia na rede de atencéo.

Deslandes (2000) enumera algumas razdes que justificam os receios de profissionais
de salde em assumir uma notificacdo da violéncia. Fundamenta-se tal relutdncia, segundo a
autora, em experiéncias negativas vivenciadas; apreensdo quando atende a vitima, quanto ao
destino da mesma; pensamento de que esta ndo seja atribuicdo a ele facultada ou ao servico de
salde, ja que se trata de um problema de familia. Outra preocupacédo, € que ele possa estar
enganado e que sua suspeita seja infundada, podendo estar realizando uma notificacéo errada.
E importante considerar o grande avango que representa para o pais o processo de notificacio
compulsoria de casos de violéncia. Para o seu cumprimento é importante que a instituicao
assuma a responsabilidade quanto a dinamica dos fluxos de notificacdo, bem como a protecao
e apoio aos profissionais de salde quanto as responsabilidades éticas e legais nesse processo
(DESLANDES, 2000).

Interrupcgéo da gestagdo decorrente de estupro

Atualmente a legislagdo reconhece que a “gravidez” constitui um “resultado
agravador” da violéncia sofrida, em relagdo a todos os crimes contra a dignidade sexual.
Torres (2010) explica que ndo € crime a interrupcao da gravidez decorrente de qualquer delito
contra a dignidade sexual. O artigo 128, inciso Il do Cédigo Penal, permite uma ampliacdo da

permissdao do aborto ndo s6 para os casos de estupro, mas em gravidez resultante de qualquer
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outro crime contra a dignidade sexual, que séo todos aqueles previstos no Titulo VI, da Parte
Especial, do Codigo Penal.” ...é preciso deixar consignado que o abortamento sentimental,
humanitario ou ético (CP, art. 128, II), assim como o aborto necessario (CP, art. 128, 1), é
uma conduta licita e um direito da mulher” (TORRES, 2010, p. 12).

Segundo Faundes (2006), a frequéncia de gravidez pds-estupro ainda é imprecisa.
Este autor reporta-se a estudos de Holmes et al (1996), utilizando amostras de 4000 mulheres
maiores de 18 anos acompanhadas por um periodo de 3 anos, que apresenta taxas de gravidez
de 5% por episddio de estupro. Na Etiopia, estudo com adolescentes violentadas sexualmente,
foi relatado um risco de gravidez de 17% (FAUNDES, 2007).

No Brasil, a lei relativa ao abortamento é restritiva, ndo havendo o acesso ao aborto
seguro, o0 que é responsavel por graves consequéncias para a saude da mulher, contribuindo
com um incremento nas taxas de morbimortalidade materna. Para Menicucci (2007), a
possibilidade de interrupcéo decorrente de estupro representa a garantia de direito da mulher a
escolha sobre a manutencdo de uma gravidez subsequente a uma violagdo. Evidencia uma
realidade que ocorre na vida das mulheres que sdo atendidas nos servicos de salde onde a
reproducédo e o exercicio da sexualidade nem sempre sdo vivenciados com prazer ou com a
sua permissdo (MENICUCCI, 2007).

Conforme diretrizes da Norma Técnica do Ministério da Salde, os hospitais de
referéncia devem garantir o atendimento as mulheres em situacdo de violéncia e a interrupcéo
de gravidez nos casos de estupro. Contudo, a implantacdo e efetivacdo das acGes em saude
nos servicos de atencao ao aborto previsto por lei tém ocorrido no pais de forma irregular e
ndo é considerada ainda adequada. Persiste uma invisibilidade no acesso, onde os servicos de
interrupcdo da gestacdo em situagBes prevista por lei presta uma quantidade minima de
atendimentos (Talib e Citeli, 2005). Mesmo nos servigos existentes, nem todos conseguiram
sua implantacdo efetiva (SCHRAIBER, 2009). Menicucci, em 2007, ressalta que apenas 11
cidades, dos mais de 6.000 municipios no Brasil, num total de apenas 24 servigos, ofereciam
0 servico de atendimento as mulheres vitimas de estupro, colocando em préatica a Lei que
permite a interrupcdo da gestacdo decorrente de estupro.

Corroborando com os dados na literatura, em que ha dificuldades na implementacéo
nos servicos de salde do aborto previsto por lei, observa-se nas falas dos entrevistados
aspectos que ratificam esses achados, bem como evidenciam a percep¢do dos profissionais
frente ao aborto previsto por lei ,que justificam tais dificuldades.

Apesar dos dois servicos terem como proposta a garantia da interrupcdo da gestacao

decorrente de estupro as mulheres em situacdo de violéncia sexual, poucos profissionais
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pesquisados falam sobre tal proposta de atencdo. O atendimento a mulheres em situacdo de
violéncia sem a ocorréncia de gestacdo, foi tema mais facilmente desenvolvido pelos
entrevistados que os relacionados ao atendimento ao aborto previsto por lei nesses servicos.
Soares (2003) observou a mesma dificuldade em profissionais lotados nos servicos de
referéncia em Jodo Pessoa e Brasilia, onde a prevaléncia de interrupcbes de gestacdes
decorrente de estupro foi 3,7% num periodo de 3 anos e 17, 3 % num periodo de 5 anos.

Em Natal, observa-se que um quinto dos profissionais entrevistados inclui , o0 aborto
previsto por lei, como resposta imediata referente a lista de procedimentos realizados nos
servicos de referéncia. Tal fato remete a uma preocupa¢do quanto a incorporagdo nas praticas
destes profissionais em relacdo a oferta de orientacdo, durante o atendimento, quanto a
possibilidade de uma gestacdo subsequente ao estupro e o direito a interrupcdo, caso a mulher
engravide e ndo queira manté-la . Para a realizacdo da interrupcdo da gestacao decorrente de
estupro , devem ser seguidas as orientaces da Portaria n° 1.508, de 2005, sobre o
Procedimento de Justificagdo e Autorizagdo da Interrupgédo da Gravidez (BRASIL, 2011).

A ndo citagdo imediata deste procedimento se deve possivelmente ao
desconhecimento deste direito legal, por algumas categorias profissionais. Apenas dois
médicos tocoginecologistas falaram sobre a disponibilidade deste atendimento no servi¢o. No
entanto, Faundes e colaboradores (2007), obteve em pesquisa em 2003 e 2005 um percentual
acima de 90% dos tocoginecologistas que conheciam a legalidade do aborto em caso de
gravidez por estupro. Soares (2003) comenta que, diferentemente da violéncia sexual, o
abortamento faz parte do repertério de assuntos relacionados ao atendimento em saude
reprodutiva e esta incluido na formacdo académica dos profissionais da area médica e de
enfermagem. Contudo, ainda é predominante uma abordagem associada as questdes morais e
religiosas, e uma assisténcia norteada pela criminalidade do aborto (SOARES, 2003). S6
recentemente, é que se incorpora nas academias a discussao do abortamento numa perspectiva
de direitos reprodutivos, de prevencdo de riscos e das questdes sociais envolvidas (BRASIL,
2005). Ha, consequentemente, uma resisténcia dos profissionais em lidar com o tema. Soares
(2003) pontua que em situacgdes de abortamento incompleto muitas mulheres se deparam com
um atendimento marcado pelo desrespeito.

Por outro lado, alguns profissionais entrevistados que percebem a interrupcdo da
gravidez decorrente de estupro enquanto missdo de um servico de referéncia e expressam
informacdes sobre um fluxo de atendimento resolutivo e simplificado. Manifestam opinides
bastante pertinentes e embasadas nos normativos legais que regem este atendimento e

comunicam que a equipe de plantdo recebe este tipo de demanda.



77

MCO — “Mas o Hospital é referéncia pra isso. E ai é abortamento legal e
abortamento legal o Hospital também é referéncia, a gente faz também. Né?
Entdo uma possivel gestacdo subseqiliente a um aborto nesse Hospital é
encarado como um abortamento legal, e a gente faz todo o procedimento. A
gente teve, hoje é domingo, né? Sexta-feira tinha uma paciente aqui que 'tava
induzindo um abortamento legal, de nove semanas, oito semanas, né? Foi feita
a inducdo com Misoprostol gquando o colo abriu ela foi pra curetagem, fez a
curetagem, sem maiores transtornos. ”

MCA — “Ela tem que, se ela for menor tem que vir um acompanhante, ne? Ai
ela é avaliada pela equipe e depois ela passa pelo aval da pessoa que é
responsavel pela violéncia. E ai se tudo for correndo bem, ela vai ser submetida
ao abortamento.”

Neste sentido, alguns entrevistados reconhecem a interrupcéo da gestacdo decorrente de

estupro é um procedimento legal, que a lei ampara e que é um direito da mulher. Apontam que a

decisdo deve ser respeitada independente de valores pessoais ou principios religiosos e que o
Servico e a equipe estao aptos para realiza-lo.

AS — “Mas ai nesse caso toda a equipe estd preparada pra acatar a decisdo da

paciente, a tomada de decisdo é da prépria paciente. Ela é quem vai decidir se

quer fazer o aborto, se pretende fazer o aborto desse estu... né? Ocorrida por
causa desse estupro ou se quer levar a gravidez adiante.”

AS — “A gestacdo decorrente de um estupro a gente sempre da o apoio a
paciente de acordo com o que ela deseja. Se ela desejar fazer, interromper a
gravidez, que ela tem direito naquele periodo, né? Que a justica autoriza, a
gente da o apoio, assim, apoio a ela na decisdo que ela tomar, a gente nao
interfere nessa decisdo dela, toda a equipe, a gente deixa a cargo dela pra ela
decidir o que ela vai fazer, independente da religido, de qualquer outro
preconceito a gente apoia ela em qualquer decisdo que ela tomar.”

Semelhantemente, Farias e Cavalcanti (2012) encontraram este reconhecimento nas
falas das assistentes sociais, que fazem mencdo ao fato da interrupgdo da gestacdo decorrente de
estupro ser um direito ja garantido por lei a todas as mulheres. Soares (2003),acredita que ao
enfatizar que a mulher é quem decide pelo abortamento, o profissional de saide encontra um
argumento atenuante para eximi-lo da responsabilidade deste ato.

Observa-se, porém, subjetivamente, acompanhando a fala que expde os tramites deste
procedimento no servico, um discurso restritivo, antagonizando o discurso da garantia de
direitos. H& uma tendéncia de opinibes em demonstrar que este € um processo complicado, em
que h& uma rota para a mulher percorrer e que 0 servico ndo concede o aborto de forma téo
facilitada. E evidenciada a énfase nas dificuldades que as mulheres devem enfrentar para a

aprovacao do aborto no servico, necessitando a comprovacao de veracidade das informacoes.
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AS — “S6 que isso ndo é no primeiro momento, entendeu? 1sso sdo Varios
atendimentos pra entdo se chegar a um consenso, viu?”’

ENF — “Tem um Conselho de Etica pra saber se, como &, porque geralmente
ela é que externa a vontade de suspender, né? Interromper a gestacéo, mas ai é
todo um processo, tem que fazer todos os exames, ultra-sonografia, aquele, tem
gue estar bem, Mas tudo tem que passar por isso, tem que fazer todos os
exames pra poder ndo corre riscos de, né? Porque € uma coisa muito séria
também.”

Farias e Cavalcanti (2011) preocupam-se com a baixa procura de interrup¢do da
gestacdo decorrente de estupro existente nos servicos de referéncia no pais. Tal fato pode ser
justificado pela utilizagdo e eficacia da contracepcdo de emergéncia, mas também levanta a
questdo do acesso, tais como a divulgacdo desses servicos, e ainda as barreiras culturais e
institucionais que sao “apresentadas ™ a essas mulheres.

E recorrente nas falas dos entrevistados a referéncia a comissdo de ética ou
“comissao de ateng@o a violéncia” para resolucao dos casos de interrupgdo da gestagdo. Os
profissionais entrevistados revelam uma percepcdo bastante positiva da comissdo, que
minimiza a sua responsabilidade de “decidir” ou nio pela realizagdo do aborto. E unanime o
sentimento de alivio em encaminhar as mulheres para esse atendimento. Percebe-se, no
entanto, que atribuem a comissdo um significado distorcido, com um carater de investigag&o.
Muito mais que um espaco de suporte e acolhimento para a mulher em sua decisao de abortar,
a comissdo é percebida como um importante veiculo para confrontar a veracidade de
informacgdes, em que se analisa a historia de vida e 0s “comportamentos da mulher”. A fala
dos profissionais , sugere que a a tem como principal funcdo provar que esta mulher ndo estar
mentindo ou em surpreendé-la em contradicdo.

MCO- “Em caso de gestacao, ai pronto, ai tem essa comissdo, a comissdo
vai se reunir pra ver, avaliar, né? Ver se realmente foi essa gravidez foi do,
foi em decorréncia do estupro ou néo.”

AS — “Ai vai pra parte social, psicologica, né? Onde a gente vai ter que
pegar outros dados, que ndo é dados clinicos, né? Da vida, como ela vem se
comportando, como foi, pra saber se a paciente se contradiz, né? Como é
que ela reage, e a gente comeca a perguntar a ela, né? [...] pode estar
julgando, pode estar, né? E ai fica com ddvida, no caso o Servico Social, ai
a psicologa faz a parte dela, comeca a resgatar a vida anterior dela tal, tal,
tal, e ai a gente conversa depois sem a paciente por perto a gente conversa
sobre aquele caso, né? E ai, mas mesmo assim passa pelo Servigo Social,
pela psicologa e a gente de acordo com a consulta vai dizer se ela foi
violentada ou ndo Nesse caso a gente j& sabe que foi, beleza, ela preenche
um protocolo também, um outro protocolo, assumindo toda a
responsabilidade que quer fazer o aborto, né? Que ndo quer levar a
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gravidez adiante, e que vai assumir toda a responsabilidade se ela estiver
mentindo ou ndo, ai ela assina.”

As percepgdes manifestadas pelos profissionais mobilizam uma reflexdo quanto a
garantia de acesso e pode explicar porque no pais o nimero de realizagcbes de aborto em
gestacdo decorrente de estupro ainda ndo corresponde a uma proposta de atencdo qualificada
nos servicos de referéncia (D’OLIVEIRA, 2009; FAUNDES, 2007).

Sabe-se que a gravidez pos- estupro € extremamente rejeitada, e tende a culminar em
interrupgdo, independente de uma garantia de atengéo, o que resulta em abortos clandestinos
em condigdes precérias. Estes abortamentos sdo inseguros, isto é, realizados em condic¢des
sanitarias inadequadas, por pessoal ndo qualificado e que expde a mulher a complicacGes
graves e desnecessarias (FAUNDES, 2007). Considera Faundes (2007) que as barreiras ao
acesso de mulheres ao aborto previsto por lei, como no Brasil, em que a lei permite, mas ndo é
aplicada, depende de barreiras administrativas e médicas, em que a atitude preconceituosa ao
aborto seguro restringe 0 acesso.

No Brasil, contabiliza-se 20 milhGes de abortos qualificados como inseguros
(FAUNDES, 2007). Segundo o autor, hd uma associacgdo entre violéncia e consequéncias do
aborto clandestino, que deve ser enfrentada. Alerta para o risco que correm as mulheres que se
submetem ao aborto em condicdes inseguras. Ressalta quanto a necessidade de informar essas
mulheres sobre seus direitos legais de denunciar criminalmente o agressor e que elas precisam
ser plenamente informadas de seu direito legal de interromper a gestacdo caso engravide
como resultado do estupro. Recomenda e ratifica as recomendacgdes do Ministério da Saude
guanto ao treinamento, o fortalecimento e a integracdo das equipes e a criacdo de protocolos
de atendimento que incluam as a¢des preventivas e 0 acompanhamento médico e psicoldgico
das mulheres.Para Faundes (2007), é imperioso que se capacitem servicos publicos, para que
incluam no atendimento as mulheres em situacdo de violéncia, protocolos de interrupgéo de
gravidez nos casos previstos em lei. Adiciona, portanto, algumas observagdes que considera
importante para implementacdo do aborto previsto por lei: a disposicdo politica, 0
envolvimento de todas as areas que propdem o atendimento, rotinas bem estabelecidas, que
todos os profissionais devidamente informados dos aspectos legais e éticos e dos requisitos
necessarios para desempenhar com seguranga o processo da interrupcao legal. Para o autor,
uma equipe multiprofissional integrada, tomando decisfes, garante um atendimento mais
eficaz.

O exame da ultrassonografia, necessario para autorizacdo da interrupcdo nos

protocolos assistenciais, € muito valorizado pelos profissionais entrevistados neste processo,
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como uma prova de que a histéria da gestacdo é compativel com a violéncia sofrida,
auxiliando na comprovacéo de veracidade. Este exame complementar é de grande importancia
dentro do protocolo da aprovacgdo de interrupcgéo da gestacdo segundo a Norma Técnica, onde
se avalia a idade gestacional e a compara com a data da violéncia sofrida. Observa-se, porém,
uma supervalorizacdo desta abordagem tecnoldgica em que é considerada como uma
verdadeira prova da veracidade das informacgdes dessa mulher, o verdadeiro suporte técnico
cientifico que sobrepde as outras varidveis relacionadas as peculiaridades individuais.
Lacunas de informacdes de ordem cognitivas, culturais e mnemonicas, que incompatibilizem
com os dados ultrassonograficos e ndo comprovem que a mulher “estd falando a verdade”,
constituem verdadeiros impasses, onde muitas vezes o “exame” da a ultima palavra.

ENF — “Por lei, mas ela tem que passar por toda essa comissao, passa pela
ultra-sonografia, pra ver se, a gente colhe a histéria, né? Vé se realmente
essa historia tem fundamento, é a mesma histdria o tempo todo, né? Entdo a
gente tem todo esse cuidado, a partir dai a Comissdo diz ou ndo se ela 'ta
apta pra fazer o aborto legal.”

MCA — “Colhe-se a histdria dela, pede-se uma ultra-sonografia, pra ver se
realmente coincide com o periodo da possivel, ¢, fecundacéo, né? E uma vez
comprovada a gravidez, que foi uma gravidez proveniente de um estupro,
essa paciente ela tem, a gente faz o acolhimento e faz, encaminha pra
resolucéo da gestagdo. ”

Farias e Cavalcanti (2011) pontuam que a ultrassonografia representa novos desafios
para os profissionais frente a interrupcdo da gestacdo decorrente de estupro. Os avancgos da
tecnologia ultrassonografica tem contribuido para dar maior visibilidade ao embrido com
interferéncia nos valores subjetivos e interpretaces em torno da gestacdo e do feto, pela
mulher, pelo profissional e pela sociedade. Para Faundes e Berzalatto (2004), a visualizacéo
do embrido em desenvolvimento afeta consideravelmente o profissional e a mulher quanto a
aceitacdo da decisdo em interromper a gestacdo. Ressaltam ainda os autores que esta
influencia do avanco tecnologico tem favorecido ao uso abusivo por alguns movimentos tipo
“pro-vida”. A utilizacdo de imagens apelativas pode comprometer o acesso das mulheres ao
aborto previsto por lei.

E muito recorrente expressdes referentes ao descrédito a palavra da mulher e a
desconfianga quanto a sua responsabilidade no estupro (DREZETT, 2005). A decisdo de
interrupgdo estd marcadamente influenciada pela credibilidade conferida a histéria relatada
pela usuaria (FARIAS et al, 2012).
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Os profissionais entrevistados também falam sobre as documentacdes preconizadas
pela Norma Técnica para que a mulher declare sua intencdo de abortar e se responsabilize
pelas suas informacdes. Observa-se, entretanto, que mais que o reconhecimento de um
documento de expressao de autonomia e de avancos conquistados para 0 empoderamento das
mulheres, é muito presente nas falas a utilizacdo deste documento como um instrumento de

pressao, para intimidar a mulher que esta mentindo na hora de assina-lo.

AS — “E quando ela 'td mentindo, na hora que ela vai preencher aquele
documento assumindo, [...] conta a histéria pra mim, pro Servigo Social e
conta uma histéria diferente pra psicéloga, ai vai saber que 'ta mentindo.
Tivemos um caso, dois casos desse, de mentira. A gente ndo encaminhou pro
aborto legal, porque as informag6es dela contradiz, e a gente chegou, uma
chegou a assinar, mesmo assinando a gente ndo confirmou. E a segunda néo
quis nem assinar o protocolo, assumindo, né? O que aconteceu. ”

PSI — “Entdo, geralmente 0s casos que eu ja atendi, é, umas, tipo, ndo
voltaram, talvez fosse mentira, porque tem um termo a ser assinado
judicialmente, outras sim, levaram adiante, ao aborto legal.”

Nas diferentes situacdes de aborto legal, Faundes (2007) encontrou dados que
considerou “decepcionantes” quanto a ndo importancia atribuida por tocoginecologistas a
solicitacdo de interrupcdo por escrita pela mulher. Durante os dois anos pesquisados, menos
de 50% dos profissionais valorizam essa documentacdo. O autor explica tal achado
considerando que os profissionais acham desnecessaria a opinido da mulher, ja que se trata de
uma decisdo tao dificil. Reflete, sequndo o autor, um lamentavel grau de desconhecimento
dos principios éticos de respeito a autonomia das pessoas. Além dessa varidvel bastante
preponderante no agir profissional, pode-se apontar o medo de ser punido judicialmente pela
realizacdo do procedimento, o que reflete um desconhecimento do que rege a lei brasileira.

Os entrevistados também revelam uma preocupacdo referente a existéncia de
solicitacOes de interrupcOes de gestacdo em mulheres que ndo foram aos servi¢os na época da
violéncia sofrida. Nestes casos, ndo ha meios técnicos de confirmar se a violéncia ocasionou a

gravidez e deve ser considerada a palavra da mulher como presuncéo de veracidade.

AS“Sim, ai no caso da gestacdo, na paciente que sofreu vitima, mas ela ja
vem, ela ndo teve oportunidade de vir antes, acabou engravidando, entdo
ela, é colhida uma histéria dela também, né?”’

MED9 — “Pois €. Ai, veja bem. Que que se diz nesses casos? O que se diz
nesses casos é o0 seguinte. A paciente que procura o servico quando foi
abusada sexualmente, essa normalmente ndo vai engravidar. Porque
quando ela vier a gente vai fazer a profilaxia, né? Vai fazer a pilula do dia
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seguinte. Porém, na maioria das mulheres que sofre abuso sexual elas ndo
procuram o servigo, né? Entao elas vem referindo apenas que foi abusada
sexualmente e ai ela ndo vai ter boletim de ocorréncia, ela ndo vai ter exame
de corpo delito, ela ndo vai ter nada, né? Mas o Hospital é referéncia pra
iSs0.”

Faundes e Osis (2008) comentam sobre a duvida que essa questdo que permeia entre
os profissionais que exigem uma “prova” para constatagdo, se de fato, a gravidez resultou de
uma violéncia. Foi claramente evidenciada pelos autores, tal preocupacgédo entre profissionais
de satde em um hospital avaliado, foi referido que 1& se exigia um atendimento prévio, por
ocasido da violéncia sofrida, para a realizacao da interrupgéo.

Torres (2010) enfoca que a palavra da mulher que busca assisténcia medica
afirmando ter sido vitima de um crime sexual deve ser acolhida no servigo que a recebe com
presuncdo de veracidade. Isto significa: ter toda credibilidade. O autor chama a atengdo de
que os objetivos dos servigcos de salde ndo correspondem aos objetivos da justica criminal,
onde o primeiro visa garantir a mulher o exercicio de seu direito a assisténcia médica integral
e segura (TORRES, 2010). Para o autor, analisando a palavra da mulher e diante dos dados
adquiridos no procedimento assistencial, mesmo na auséncia de elementos habeis para afastar
a presuncdo de veracidade, ha de prevalecer a palavra da mulher. Por outro lado, o
conhecimento da legislacdo permite ao profissional estar mais seguro quanto ao temor de ser
penalizado.

E muito frequente, porém, falas que correspondem a um desconhecimento quanto aos
aspectos éticos e legais que envolvem a atencdo ao aborto previsto por lei, ou quanto a época
em que a lei foi implantada no Brasil e, em especial, quanto a exigéncia de documentos

desnecessarios.

MCA — “Nesse caso, depois de, da, que a gente ja tem o, ela tem, tem que
ser encaminhada pra ir pra delegacia. Se ela j& vem, como também
geralmente ja vem depois da delegacia, se 0 BO ja 'ta feito, a queixa e o
exame do ITEP j& 't4 feito, se essas formalidades juridicas ja foram feitas, a
gente ndo precisa encaminhar. Entdo nesse caso a gente j& encaminha
direto pra Comisséo de Etica Médica.”

AS- “Ai tem os procedimentos legais, vocé sabe que € lei, né? Ja existe a lei
que ampara essa mulher, ndo é isso? Chama-se processo de aborto legal
que por lei ndo precisa mais da ordem do juiz. Mas ai nesse caso toda a
equipe esta preparada pra acatar a decisdo da paciente, a tomada de
decisdo é da propria paciente.”

A Norma Técnica do Ministério da Saude ndo estabelece a obrigatoriedade do

Boletim de Ocorréncia nem de passar pelo atendimento do IML nas situa¢Ges de violéncia



83

sexual e recomenda que a exigéncia destes documentos ndo pode condicionar o acolhimento
de mulheres em situacdo de violéncia sexual, nem tampouco limitar o acesso a interrupgao da
gestacdo. Entretanto, em muitos servicos de salde estes documentos sdo considerados como
obrigatdrios para configurar a violéncia sofrida e viabilizar o atendimento (MINCUCCI,
2007).

Em pesquisa realizada por Faundes (2007), comparou-se opinides de profissionais
em 2 anos (2003-2005) quanto a exigéncia de documentacdo para realizacdo do aborto
previsto em lei. Constatou-se a persisténcia da necessidade de alvara judicial em 2003 e 2005,
e houve em 2005 uma consideravel ascensdo dos profissionais que acreditavam na exigéncia
do Boletim de Ocorréncia Policial (BO) e laudo do IML. Em 2005, houve uma atualizac¢do da
Norma Técnica quando a exclusao da exigéncia do BO, o que gerou uma grande polémica em
torno da exigéncia deste documento. Nesse momento, uma grande mobilizacdo de
representantes do movimento feminista, junto com a FEBRASGO, contribuiu para que
permanecesse a deciséo da Norma (VILELA, 2007).

Torres (2010) considera uma “violéncia” condicionar a realizacdo do aborto legal a
exigéncia do BO e esclarece ainda, que a mulher pode se recusar a lavrar o BO e a oferecer
representacdo contra o agressor. Mesmo que ela ndo tome nenhuma providéncia no ambito
judicial ou policial, ela deve e pode realizar o abortamento.

Ao revelarem desconhecimento sobre as agOes para a interrupcdo da gestacdo no
servico, os profissionais tentam justificar as seguintes razdes: a sua ndo participacdo nos
atendimentos; o recente ingresso no servico; a falta de capacitacdo na area; e o
encaminhamento das mulheres a equipe de coordenagdo dos Programas existentes nas

instituicoes.

ENF — “N&o, aqui sO estupro.N&o. Nunca peguei nenhum caso nao, de
gestacdo ndo... Também porque eu ndo vivo muito nesse setor, ai eu sou
meio por fora. Mas eu nunca vi um caso desse aqui no Hospital assim pra,
aconteceu isso e vai fazer isso, ndo. Aqui, tem que assinar né? Tem uma lei
que da esse direito a pessoa a fazer o aborto. Agora, aqui eu nunca vi.”

Farias e Cavalcanti (2011) observaram que o tema do aborto legal para alguns
profissionais que atuam em servigo de referéncia para atendimento as mulheres em situacdo
de violéncia sexual so lhes foi apresentado apds sua inicia¢do profissional ou mesmo na pos-
graduacdo. Ratificam ainda os autores, que é muito frequente nos servicos de salde que
profissionais que atuam no aborto previsto por lei ndo tenham participado de atividades de

capacitacao.
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. As condicbes de se oferecer uma atencdo digna e desburocratizada depende
fundamentalmente da capacitacdo dos profissionais no servico (FAUNDES, 2007). Nas
unidades de referéncia, geralmente maternidades, hd um forte investimento em aprimorar
treinamentos em contetdos relacionados ao parto em detrimento da discussao da problematica
do aborto. Pode ainda ocorrer uma deficiéncia quanto ao recrutamento de profissionais para as
capacitacOes, que varia desde a sua néo inclusdo, a ndo liberagdo de suas atividades pelos
préprios gestores institucionais, a incompatibilidade de horario que disponibilize a sua
participacdo e o desinteresse do profissional por este tipo de atencdo (FARIAS;
CAVALCANTI, 2011). Como se observa ao longo deste trabalho, a falta de capacitacdo nos
servigos pesquisados representa uma grande dificuldade que estes profissionais enfrentam.
Repercute este déficit de treinamento no atendimento ao aborto previsto por lei, onde o0s
profissionais sentem-se inseguros ou desconfortaveis, omitindo-se a fazé-lo e a tenderem a
encaminhar para as coordenacdes e chefias do servico.

Neste trabalho surgem trés depoimentos relacionados a objecdo de consciéncia, mas
com a garantia da resolucdo do caso no servico.

Iy

MCA — “..isso me deixa assim transtornada, eu fiquei revoltada, eu digo:
...n&0 me chame pra participar de um negdcio desse...”, é muito ruim.”

MCA — “Ent&o eu prefiro ndo induzir o abortamento. Infelizmente eu sei que
foi uma atrocidade na vida da mulher, umas falam a verdade, outras nao, e
ndo me cabe saber quem fala a verdade ou ndo, ndo sou juiz nem pra julgar
se ela 't4 falando a verdade, e nem sou juiz pra julgar se aquela crianca tem
gue viver ou ndo. NOs fazemos o atendimento, e tem o abortamento
terapéutico. Infelizmente eu n&o, eu prefiro ndo fazer a inducdo do
abortamento, por questBes religiosas, mas como n6s somos uma equipe,
somos cinco, entdo ndo tem ficado nenhuma paciente sem ter feito ndo.”

Para os profissionais, 0 paradigma da atuacdo ¢ “salvar vidas” (FARIAS et al, 2012).
Cristaliza-se a funcdo do tocoginecologista nesse carater de assisténcia materno-infantil, onde
ndo se flexibiliza nenhuma alternativa que fuja a essa condi¢do. Ha geralmente, uma rigidez

extrema em se considerar novos paradigmas de abordagens e intervengdes em saude reprodutiva.

MCA — “Entdo, ndo 'td salvando a vida de ninguém, e 0 meu principio eu
fico aqui pra salvar vidas e nesse momento eu prefiro ndo iniciar com o
misoprostol.”

MCA — “principalmente n6s que somos acostumados a lidar com
maternidade, com gestantes, com vida, né? Entdo a situacéo é desagradavel,
mas eu ndo acredito que haja nenhuma dificuldade maior ndo.”
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Farias e Cavalcanti (2012) observaram que profissionais que entendiam a préatica do
aborto previsto por lei na perspectiva da garantia de direitos apresentavam uma atitude mais
democratica no enfrentamento da questdo. Apesar de considera-la uma situacdo
desconfortavel para todos os envolvidos no processo, uniformemente eram favoraveis a sua
realizacdo independente das suas concepcdes pessoais.

A perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos e autonomia das mulheres ainda
sdo temas incipientes na formacdo. Medeiros e colaboradores (2012) observaram
conhecimento satisfatorio dos concluintes dos cursos de direito e de medicina da UFRN
quanto aos preceitos legais que regulamentam o aborto no Brasil, o que considerou relevante,
visto que sdo profissionais que estdo prestes a se defrontarem com atendimentos em servicos
de satde. Observou ainda que, comparados aos estudantes do curso de direito, os alunos de
medicina apresentaram maiores percentuais de acertos, quanto aos conhecimentos referentes a
interrupcéo legal da gravidez decorrente de estupro. Atribui tal achado & maior familiaridade
com normativos divulgados pela Norma Técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos
Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes do Ministério da Salde
(MEDEIROS et al , 2012).

O tema “objecdo de consciéncia” é novo no debate publico (DINIZ, 2007). Os
servicos de saude e sua equipe tem uma proposta de atencdo a mulher gravida pos-estupro que
remete as garantias institucionais. A instituicdo enquanto servico publico e os profissionais
lotados devem manter uma neutralidade moral em matéria de ética privada (DINIZ, 2007).
Depende a mulher gravida dos cuidados técnicos dessa equipe de salde o que ndo implica,
segundo Diniz (2007), que a moralidade privada dos profissionais envolvidos implique na
subordinacdo dessa mulher as suas decisdes.

Para Farias e Cavalcanti (2011), constitui uma violéncia institucional a recusa de
profissionais em realizar a interrupcdo da gravidez decorrente de violéncia sexual, trazendo
consequéncias para a autodeterminacgéo sexual e reprodutiva das mulheres.

Para Faundes (2007), é importante a conscientizacdo dos profissionais da area
médica no sentido de que aceitar praticar o aborto nos casos permitidos pela lei é tarefa
importante para sua implementagéo. Para o autor, isto ndo significa promover o aborto como
também a infracdo de nenhuma norma legal ou ética. Reconhece que deve-se sempre respeitar
os ditames de consciéncia de cada um e que ndo pode haver coacdo do profissional para
interromper uma gravidez. Enfoca também a necessidade dos hospitais publicos oferecerem

as condicOes para tal pratica, disponibilizando outros profissionais. A obje¢do de consciéncia
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é bastante recorrente nas exposi¢des das dificuldades da implementacdo da interrup¢do da
gestacéo decorrente de estupro (FAUNDES, 2008).

A Norma Técnica de Atencdo ao Abortamento (BRASIL, 2005) recomenda uma
atencdo de qualidade, estruturada em principios fundamentais da bioética: de autonomia, de
beneficéncia e ndo maleficéncia, e de justica, onde o profissional deve atuar com
imparcialidade. Aspectos culturais, morais, religiosos e sociais ndo podem influenciar o

atendimento:

Em todo caso de abortamento, a atencdo a saude da mulher deve ser
garantida prioritariamente, provendo-se a atuacdo multiprofissional e,
acima de tudo, respeitando a mulher na sua liberdade, dignidade,
autonomia e autoridade moral e ética para decidir, afastando-se
preconceitos, estereétipos e discriminac@es de quaisquer natureza, que
possam negar e desumanizar esse atendimento (BRASIL, 2005, p. 16).

Tem sido considerado como uma destas barreiras, a dificuldade de se identificar
profissionais de saude disponiveis para atuar no aborto previsto por lei (SOARES, 2003).
Quanto aos aspectos técnicos, os profissionais que dao plantdio em maternidades estdo
habilitados e atendem rotineiramente abortamento induzido em mulheres que buscam estes
servicos, especialmente para esvaziamento uterino na atencéo pds-aborto.( SOARES ,2003)

Iniciar o processo de inducdo do aborto legal constitui a grande barreira para 0s

profissionais entrevistados.

MCA — “Nao, a Unica coisa que eu tenho a acrescentar que talvez eu seja
diferente de alguns outros profissionais aqui, é que eu prefiro ndo colocar o
misoprostol pra indugdo do abortamento. Entdo eu prefiro ndo induzir o
abortamento. Infelizmente a gente tem que fazer, e muita coisa que a gente
tem que fazer tem que fazer, mas por minhas questfes de principio eu
prefiro ndo induzir o abortamento....depois que a paciente aborta ndo tem
nenhum problema, a curetagem eu faco da mesma forma, agora, colocar o
misoprostol, iniciar o processo, tem pessoas no setor que sdo referendadas
pra isso, Doutora ¢ a chefe do servico, ela é referendada pra isso e outras
pessoas que ndo tem questdes éticas religiosas fazem sem nenhum problema.
Entdo ndo me sinto obrigada nem nunca tive a necessidade de fazer, nunca
tive a necessidade de fazer.”

MCO — “Eu acho assim, que os médicos também precisariam ter um apoio
psicologico pra enfrentar porque eu me sinto assim violentada de participar
daquilo, de ter que participar de um aborto, né? Ter que indicar, colocar
medicacdo, quer dizer, praticar... eu ndo me sinto bem nao.”

Observa-se, porém, uma recorréncia falas dos profissionais entrevistados de uma

preocupacdo para realizacdo do aborto previsto em lei.Mais do que aspectos religiosos ou
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pessoais, surge a necessidade de comprovacdo da veracidade das informagdes prestadas pela
mulher , como uma importante barreira para realiza¢do do procedimento.

Outras dificuldades podem estar interferindo na negacao do profissional em realizar
essa tarefa. Ha ainda em algumas instituicdes o preconceito por parte de outros colegas pelo
fato de realizarem interrupcdes de gestacdo. Soares (2003) refere que este € motivo de tensdes
existente entre a equipe, onde alguns temem ser taxados de aborteiros. Da mesma forma,
Farias e Cavalcanti (2011) consideram que o repldio ao estigma de aborteiro é um fator
preponderante para o défcit de profissionais disponiveis nos servicos para realizar o aborto
previsto por lei. Como abordado anteriormente, além deste fator, adicionam: o
desconhecimento dos profissionais quanto a legislacdo do aborto, o medo de serem
culpabilizados e penalizados judicialmente e ainda a influéncia de valores éticos religiosos,
onde estdo bastante vinculadas a préatica, suas concepgdes e valores pessoais. Na realidade,
muitas sdo as interferéncias individuais que se sobrepdem ao compromisso de atencdo as
mulheres nos servicos de saude, negado e justificado como objecdo de consciéncia.

Nesta pesquisa foram raros os depoimentos que colocaram em evidéncia aspectos

religiosos que interferiam no atendimento.

AS — “Eu sou catotlica, né? Religiosa, pratico minha religido, apesar de que
por ser catélica eu ndo condeno o aborto totalmente, nesses casos eu
defendo, mas eu nem falo em religido com ela, e nem uma da equipe pode
falar, né? Se tem algum profissional que ndo quer ai ele delega outro fazer.”
AS — “Independente da religido, de qualquer outro preconceito a gente
apdia ela em qualquer decisdo que ela tomar.”

ENF — “Como também tem médicos que a histéria do aborto legal eles
também ndo conseguem fazer isso por principios religiosos ou principios
mesmo éticos, que a gente também, eu acho que a gente tem que respeitar.
Mas gracas a Deus que existe alguns que fazem, né? Porque ela precisa
disso, ela precisa de um atendimento, ja que aconteceu ela precisa de uma
resolucéo, né?”

Soares (2003), semelhantemente, ndo encontrou influéncia da religido nas falas dos
sujeitos de sua pesquisa. Houve um consenso em se manter uma postura neutra e imparcial
guanto ao respeito da decisdo da mulher e quanto a ndo julga-la. Postura semelhante nédo foi
observada por Farias e Cavalcanti (2012) ,quando principios éticos e religiosos interferiram de
forma importante na postura de profissionais, desestimulando-os a pratica do aborto previsto
por lei. H& uma frequente relagdo do uso da obje¢do de consciéncia, permitida pelo cddigo de
ética, para justificar os motivos religiosos que repudiam o aborto legal. (FARIAS E

CAVALCANTI 2012). Persistem as polémicas quanto a postura da igreja ao defender que a
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mulher deva levar a gestagdo adiante nos casos de estupro e anencefalia. Segundo Farias e
Cavalcanti (2012), trata-se de uma acgdo arbitréria, onde se desconsidera os significados dos
sofrimentos das mulheres que se encontram gravidas nessa condicéo.

Uma psicologa, fala do papel da instituicdo e do profissional em oferecer suporte

para seguimento de mulheres que engravidam pos-estupro e que desejam manter a gestacao.

PSI “u-hum. E, entéo, pela lei até vinte semanas é possivel fazer o aborto
legal, ndo é? Entdo a pessoa é avaliada quanto a necessidade dela de levar
ou ndo adiante essa gravidez, se ela ndo quer, se ela quer e posteriormente
ela possa doar essa crianga, e ai teria que ficar sendo acompanhada até
mesmo porque ela pode até mudar de idéia depois e ela vai estar levando
uma pessoa que ela também n&o quer e ai é muito conflituoso pra cabeca de
uma mulher dessa, assim, né?”

E fundamental que a instituicio ofereca uma atencdo qualificada com profissionais
sensibilizados para a garantia de um Pré-natal de qualidade e suporte psicossocial e juridico
para tomada de decisdes, caso a mulher resolva manter a gestacdo até seu término (BRASIL,
2011).

6.1(d) As barreiras, os aspectos facilitadores e a superacdo das dificuldades do

atendimento

Os profissionais foram convidados a falar sobre as dificuldades encontradas no
atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual, o que eles tém feito para supera-las
e quais as facilidades no servigo para a execucdo destas acoes.

Observa-se que estas questdes se misturam. Algumas facilidades apresentadas pelos
entrevistados surgem como propostas ja que se referem as situagdes que ainda nao existem no
servigo, constituindo-se alternativas para superacédo das dificuldades encontradas.

Em geral, durante a entrevista, os profissionais entrevistados tendem a se isentarem
de expor seus sentimentos quanto ao atendimento as mulheres em situagdo de violéncia
sexual. Alguns desviam esta pergunta para falar do contexto da violéncia contra as mulheres e
ndo do seu sentimento vivenciado ao atendé-las, havendo necessidade da pergunta ser repetida

de uma forma mais direta pelo entrevistador em algumas ocasides.
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Percebe-se porém que quando falam sobre os sentimentos desencadeados durante
esse atendimento ,h& uma explicita comunicacdo dos entrevistados quanto a sua dificuldade
emocional para lidar com o atendimento as mulheres em situacdo de violéncia. Alguns
extremadamente mencionam que esperam que estas pacientes ndo apare¢cam no seu turno de

atendimento.

MCO - “Honestamente, eu acho que ninguém gosta de atender porque a
gente, a gente vé a violéncia na cara da gente. Entdo fica muito triste,
ninguém quer, é doloroso, a verdade é essa. Quando tem um PROAMA fica
todo mundo: “ai, quem vai, vai vocé, vou eu? ’A gente atende triste, é doido,
sabe? E sofrido, ninguém gosta de atender. ”

AS — “Mas assim, se fosse pra escolher, eu, se tivesse outra pessoa,
entendeu? Eu pedia a essa outra pessoa, que tem pessoas gque tem mais
habilidade, que gostam mais, ndo é uma coisa que eu goste. ”

MCA — “E chato, na verdade eu ndo gostaria que nem de ser escalada pra
iss0, porque ndo é uma situacao facil, né.”

Muitos dos profissionais entrevistados se sentem mal em ter que fazer esta missédo
que lhe foi deliberada pelo servigo e centram suas narrativas em torno de sentimentos
relacionados a constrangimento e impoténcia.

MCA — “Ah, é muito constrangedor, eu acho que vocé vai escutar isso
muitas vezes na sua pesquisa, todo mundo aqui dizendo, se vocé vai
entrevistar os outros plantonista, ndo é? Provavelmente todos eles vao ser

unanimes em dizer que é uma situacdo muito desagradavel, muito
constrangedora, muito triste.”

MCO - “E é um atendimento desagradavel, inclusive entre os profissionais
guando chega um atendimento desse a gente ndo gosta muito de fazer, a
gente prefere que outra pessoa va fazer porque realmente é... a gente como
ginecologista ja escuta muita coisa desagradavel, ndo é? Essa parte de,
sexual, até a parte consensual € dificil vocé tratar. Né? A parte ndo
consensual entdo é terrivel, né?”

Os mesmos depoimentos foram encontrados por De Ferrante (2009) referentes as
barreiras pessoais e 0s sentimentos de impoténcia relacionados ao atendimento. Cavalcanti
(2006) observou que o sofrimento referido pelos profissionais surgiu mais frequente nas falas
dos enfermeiros e das médicas. A autora aponta que o sofrimento a que se referem os
profissionais entrevistados esta associado a dor e ao trauma por meio de um olhar biomédico,
na visualizacdo de sinais e sintomas vinculados a diagnosticos e tratamentos. H4, porém, nas

falas dos profissionais entrevistados dos servicos de referéncia, uma dificuldade de lidar com
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o sofrimento associado as subjetividades, o que coaduna com a solicitacdo persistente da
maior participagdo de um psicologo na equipe. Ratificando sentimentos negativos
mobilizados no atendimento, ha depoimentos onde os profissionais revelam se sentir também
violentados enquanto provedor dessa atencao.
MCO - “Eu acho assim, que os médicos também precisariam ter um apoio
psicologico pra enfrentar porque eu me sinto assim violentada de participar

daquilo, de ter que participar de um aborto, né? Ter que indicar, colocar
medicagdo, quer dizer, praticar... eu ndo me sinto bem ndo.”

MCA - “Eu ndo me sinto muito a vontade, eu me sinto também violentada
em ter que lidar com essas coisas ....e quando a gente ver uma pessoa
passar e na maioria das vezes Sao jovens, as vezes até deficientes, entdo eu
pelo menos fico, passo uma semana arrasada, quando eu fago um
atendimento desse num dia eu nem consigo dormir”.

Percebe-se a implicita manifestacdo de soliddo nessa atencdo. Neste sentido,
duas recomendagdes bastante apontadas pelos entrevistados sdo a discussdo dos casos

atendidos e a presenca de psicologos para dar suporte a equipe.

MCA - “Ndo tem, a propria equipe eu acho que teria que ter um apoio
psicolégico, né? Aqui o atendimento vocé fica solto aqui, que vocé fica
numa sala, faz o atendimento médico, depois a, ela se perde, depois a gente
ndo sabe nem o que aconteceu depois. E ainda tem a parte juridica...”

MCO - “Eu acho assim, que os médicos também precisariam ter um apoio
psicoldgico pra enfrentar porque eu me sinto assim violentada de participar
daquilo, de ter que participar de um aborto, né? Ter que indicar colocar
medicagdo, quer dizer, praticar... eu ndo me sinto bem ndo.”

Faundes (2007) chama a atencdo ao fato de que cuidar de mulheres que sofreram
agressdo sexual ndo é tarefa facil, por isso ndo pode ser obrigatéria. Mobiliza sentimentos
passados de vitimizacdo de violéncia pelos préprios profissionais. Assim, este autor ressalta
que os profissionais responsaveis por estes cuidados devem ser criteriosamente selecionados.
Além disso, esse atendimento requer treinamento e aptidao.

Em relacdo ao sentimento de impoténcia gerado nos profissionais na atengdo a esses
casos, Herrera (2006) diz que isso decorre em parte pelos escassos resultados obtidos no
estimulo as capacidades das mulheres para superacdo das situacdes de violéncias sofridas. A
impoténcia deve-se também a falta de apoio institucional e a dificuldade das mulheres em

romper com o ciclo da violéncia em contextos sociais pouco favoraveis.
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Drezett (2005) coloca ser comum que alguns profissionais de saude frente as
situacOes de violéncia expressem paralisia, alegando impoténcia ou ndo estar capacitado.
Temem também o envolvimento com questfes legais e éticas. Este autor menciona a inversdo
nas rotas criticas dessas mulheres em que se priorizavam o atendimento legal em detrimento
da atencdo a satde. Com a implementacdo de politicas publicas de salde para atengdo as
mulheres em situagdo de violéncia sexual, sabe-se hoje que a atengdo prioritaria deve ser
realizada nos servicos de salde, apesar de ainda persistir nos profissionais, inclusive nos
gestores, algumas dificuldades na compreensdo deste processo. Lima (2007) registra que boa
parte dos médicos ndo esta habilitado emocionalmente para lidar com a atencdo as mulheres
em situacdes de violéncia, repercutindo no trabalho da equipe.

Schraiber (2011) d& um enfoque a necessidade de supervisdo dos servicos e dos
profissionais, que podem viabilizar a garantia da qualidade de atencdo bem como a atuacéo
sobre os desgastes e sofrimentos dos profissionais envolvidos. A superviséo por profissionais
especializados possibilitaria, segundo ela, o compartilhamento dos casos com as especificas
acOes adotadas, favorecendo o aprimoramento do trabalho na instituicdo; o trabalho de
sentimentos mobilizados nesta atencdo e; a retomada de uma perspectiva ética politica de ndo
violéncia, favorecendo os direitos humanos das mulheres. Partindo-se dos desafios
intensivamente presentes, é fundamental além de uma organizacdo complexa, uma continuada
atualizacao de procedimentos e condutas (MENICUCCI, 2007).

Outra reflexdo dos profissionais que se desdobra no sentimento angustiante do
atendimento, € a propria constatacdo da violéncia, que pode afetar a todos, inclusive sua
familia.Esta constatacdo é insuportavel, podendo repercutir na dindmica familiar e na

persepcao de seguranca em relacédo aos filhos.

MCA — “Ninguém gosta de atender porque a gente, a gente vé a violéncia na
cara da gente. Entdo fica muito triste, ninguém quer, é doloroso, a verdade é

’

essa.

PSI — “...que eu disse: “Meu Deus, isso acontece...” Entdo, eu comecei aqui
muito nova, entdo assim, quando eu via esses tipos de casos eu me assustava
muito, me assustava, porque assim, parece que nao é da sua realidade, mas
se vocé sabe que aquilo pode acontecer com vocé também, qualquer classe
social, né?Ai depois que comega a ver, cair a ficha que 't4 acontecendo, isso
acontece todos os dias, toda hora, né?”

Inversamente, poucos profissionais manifestam sentimentos positivos na atencdo aos

casos de violéncia. Alguns falam de sentirem sensibilizados pela sua responsabilidade em
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cumprir esse papel e promover este atendimento para a mulher. Soares (2003) chama tal
sentimento como de motivacéo altruista, onde ha solidariedade e um desejo de ser util.

AS — “E... quando eu posso, €, ser solidaria & ela naquela situacéo, naquele
momento me sinto muito bem. assim, fico triste por ela ter sofrido aquele ato
de violéncia, fico solidaria, e a0 mesmo, e como profissional me sinto bem
em saber que estou podendo ajudé-la, apoia-la, acolhe-la, orienta-la, ndo é?
E dizer que ela ndo esta sé naquele momento, que nds podemos ajuda-la,
que ela vai superar aquilo rapido, embora a gente saiba que leva um tempao
pra, ndo é? Mas nds temos que fazer o possivel, 0 melhor possivel para que
ela supere aquela situacdo. Porque sé quem passa uma situacdo de
violéncia sexual é que sabe o trauma que fica. Né?”

MCA - “Que eu me sinto bem, eu sinto que de alguma forma eu 'to6 ajudando
a essa pessoa gque poderia ndo ter nada pra fazer, entdo, ja é alguma coisa
.N&o é uma coisa que 'ta muito bem mas 'ta bem. Eu me sinto util, né?”

Observa-se também que alguns dos sujeitos entrevistados manifestam algumas
reflexdes das licdes aprendidas na participagdo desse atendimento, 0 que representou um

espaco positivo de ressignificacdo e de aprendizado.

PSI — “Agora, realmente quando eu comecei la, no inicio eu tive que entrar
em contato com muitas coisas, resignificar muitas coisas, né?
Conceitualizar muitas coisas, e ai vocé acaba construindo um percurso
dentro do risco.”

Menicucci (2007) considera importante a cumplicidade, e o empenho pessoal e
ideoldgico do profissional de satde para romper a condicdo de opressdo de género existente, e
indo além da oferta de condutas e procedimentos. Soares (2003), entrevistando profissionais
que por adesdo encontravam-se atuando nos servi¢os para procedimento de interrup¢do da
gestacdo, observou que os sentimentos mobilizados coexistiam na mesma pessoa com Varios
significados, as vezes conflitantes e opostos. Observou, porém, a autora que este atendimento
possibilitou para os profissionais envolvidos oportunidades de mudancas de valores e
ressignificacdo de suas préaticas

Quanto aos aspectos facilitadores do atendimento, em geral, os entrevistados,
independente da categoria profissional, reconhecem a existéncia de algumas estratégias que
garantem 0 acesso, 0 abastecimento das medicacbes preconizadas nos protocolos e o

acolhimento.

MCA- “A unica facilidade é porque qualquer pessoa que chega aqui é
atendida. Ndo é? Qualquer caso que chegou aqui vai ser atendido, né?
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Porque aqui é o fim de linha mesmo. Todo paciente que chega aqui ela é
atendida. Entdo a unica coisa que facilita é isso”.

ENF - “Nao, facilidade hoje aqui na maternidade a gente 'td tendo que tem
as medicacBes. Entdo isso ai pra mim 'ta sendo uma facilidade, 't4 sendo
assim uma coisa super importante. Ontem mesmo quando chegou essa
paciente, a médica perguntou: “Tem tudo?” Eu digo: “Tem.” E tdo bom a
gente saber que tem e que vocé ndo vai dar uma receita pra ela comprar que
ela pode ndo comprar, ela pode nao ter dinheiro, ela sabe da importancia,
mas ela pode nao ter dinheiro pra comprar aquilo ali, ndo é? Entéo assim, é
muito gratificante quando vocé recebe a paciente que a paciente ja veio do,
como essa, eu 'td citando essa de ontem porque foi a mais recente, e assim,
veio tudo bonitinho, ela ja vinha da delegacia, fez a dendncia, o cara ja
estava preso, dai ela tinha passado no ITEP, tinha sémen, foi colhido, quer
dizer, tem como provar que foi ele, e chegou aqui tinha todas as medicagdes
pra ela. A Unica coisa que ndo tinha era acompanhamento psicoldgico, que
ela era da zona norte, foi orientada a procurar la, né?”

Na realidade, a facilidade de acesso é uma estratégia que contribui para a satisfacéo
das usuérias e minimiza os danos provocados pela violéncia sofrida. Constitui para a clientela
uma manifestacdo de acdo extraordindria e de benevoléncia (DESLANDES, 2000). A
acessibilidade também é um indicador de avaliacdo do desempenho dos sistemas de saude
(WHO, 2002). Ha nos depoimentos de usuarios de servicos uma extrema manifestacdo de
gratiddo pelo fato de haverem encontrado as “portas abertas”. Este acesso facilitado apesar de
ser uma proposta obrigatoria para uma boa atencdo, quando minimamente cumprida mobiliza
elogios dos beneficiados (DESLANDES, 2000).

Outro fatores facilitadores mencionados dizem respeito a coesdo e 0 preparo da
equipe , uma referéncia a equipe que constitui a comissao e coordena as agdes nos servigos
Na realidade ha nos depoimentos uma preocupacdo quanto a estruturacdo da equipe de
plantdo , que se manifesta através de varias referéncias as pessoas que ainda resistem a este
atendimento. Ha& que se ressaltar em algumas falas uma “corrida” em busca de profissionais,

principalmente médicos, que aceitem fazer esta atengao.

MCA - “...pelo menos aqui na maternidade, e a aten¢do no caso de aborto,
quando ha necessidade também, e tem um dia na semana, porque tem uma
médica que é responsavel por esses atendimentos. Entdo normalmente a
gente drena, faz o primeiro atendimento e drena” .

AS1 - “..alguns profissionais ndo querem se envolver muito no caso, no
caso do aborto vocé sabe que hd um, ndo é um... é um problema sério, ha
médicos que ndo querem participar, 't4 entendendo? Mas ai o outro vai
convencendo que ele tem que participar, ha assim uma certa rejei¢do ainda
de todos os profissionais, alias, de todos ndo, de alguns .
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Quanto as dificuldades, a falta de estruturagdo dos servigos e de suporte técnico, e a
fragilidade da rede de atendimento no municipio sdo relatadas por alguns dos entrevistados,
principalmente por assistente sociais, enfermeiras e psicélogas. Em suas falas abordam
também a dificuldade de articulacdo com os gestores e para a garantia de insumos, o que

interfere na conducéo dos atendimentos.

PSI “Existe, assim, um tempo que a gente tem que se desdobrar em mil, e
algumas coisas de suporte técnico mesmo que a gente ndo tem como, né?”

ENF*“Ai o meio de transporte pra elas é muito dificil, tenho certeza como
elas ndo vao nem I&. Ai fica sem fazer o que é pra fazer.

PSI*“Olha, realmente uma rede que tivesse mais gente preocupada com isso,
ne?”
A falta de divulgacdo dos servicos e a auséncia de uma articulagdo harmonica entre
os dois servicos de referéncia pesquisados estdo também muito presente nos discursos dos

entrevistados.

MED -“A gente observa que a paciente vem do ITEP pra ca. Ela ja foi
examinada no ITEP ja colheu material pra exames e ela geralmente vem de
la pra ca. Elas ndo sabem, a gente percebe que elas ndo sabem que existe
esse Servico e que na verdade a prioridade era o atendimento aqui...”

AS - “O que vai facilitar, acho que a divulgacdo em primeiro lugar, porque
na hora que vocé divulga, a pessoa que for vitima sabe a quem vai recorrer
de imediato, né? Chegando na Unidade acho que a estruturagdo mesmo,
ne?”

O atendimento as mulheres em situagdo de violéncia em Natal, que é realizado nos
dois servicos pesquisados, deve obedecer a um critério de regionalizacdo. No caso trata-se de
um hospital de atencéo tercidria, um localizado na zona norte de Natal e outro na zona sul.
Segundo Faundes (2007), e recomendavel, quando ha mais de um servigo na regido, que se
estabeleca a regionalizacdo do atendimento, de modo a permitir que a mulher possa ser
atendida no local mais préximo. H4, porém, uma significante diferenca entre o nimero de
atendimentos nos dois servigos de referéncia desde a implantagdo de ambos, ocorrida no
mesmo periodo. Tal fato é bastante evidenciado pelos entrevistados. Os profissionais
comentam que o0 servico estadual ndo tem sido muito divulgado. Contudo, alguns falam que
isto esta sendo resolvido pela recente intervencdo do Ministério da Salde, que tem

desenvolvido programas.
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Deslandes (2000) lembra que muitos usuérios enfrentam filas durante horas, sem que
seja consumado este atendimento. Ressalta a autora sobre a importancia da divulgacéo “boca-
a-boca”, baseado em experiéncias anteriores de busca de socorro nos servi¢os publicos. No
estudo desenvolvido por ela em 2000, os servicos sdo distinguidos uns dos outros como
“hospital bom”, “ruim” e “matadouro”, o que influencia na busca de atencdo, pois esta
classificagdo chega a funcionar como um guia de servigos.

Ha profissionais que falam de alguns preconceitos da populacédo frente aos servicos e

que estdo relacionados a dificuldade de acesso, relacionados a superlotacgéo.

AS — “Nés tivemos um ultimo caso agora, més passado, que ela teve que ela
veio pra ca, ela foi pra outra instituicdo, né? Ja veio de outra Unidade, ja
veio, veio assim, uma via crucis, como se diz, ela ja veio rolando de uma
Unidade pra outra, ela ja foi pra o Januario Cicco, de Ia encaminharam pra
ca porque ela ndo era de 14, era de cd, entdo assim, precisa melhorar um
pouco esse fluxo dessa paciente, na hora que divulga, e também dentro do
Hospital, precisa de estar melhor estruturado, pra facilitar essa vida dela,
né? E também o atendimento dela aqui dentro”.

MCO —“4 popula¢do da zona norte tem um preconceito muito grande com o
Santa Catarina, eles, é, tem até um apelido carinhoso do Santa Catarina,
eles chamam o Santa Catarina de “o matadouro”... Entdo, talvez se a
populacéo tivesse menos preconceito, tivesse menos restricdo quanto ao
servico, talvez fosse mais facil de, de conseguir captar essas pacientes pra
ca. Mas ¢é dificil. A gente atende muito menos aqui do que 1a4 no Januario
Cicco, e eu ndo acredito que aqui tem menos abuso sexual do que ld”.

Considerando a superlotacdo destes servicos, os profissionais falam da importancia
da existéncia de uma rede que estaria apta para fazer este atendimento e obedeceria a uma
classificacdo segundo o grau de complexidade das situacdes de violéncia. Segundo o0s
entrevistados, essa estratégia poderia favorecer o acesso de diversas regifes do estado,
garantindo os direitos dessas mulheres que sdo duplamente violentadas quando buscam
atencdo. Segundo os profissionais entrevistados, essas mulheres: peregrinam na busca de
servicos de referéncia, enfrentam as dificuldades dos servigos emergenciais e ainda perdem
oportunidades que sdo vitais para garantia de efetividade das profilaxias de DSTs virais e ndo

virais e da prevencéo da gestacdo decorrente de estupro.

ENF —“E dificil. E dificil, porque assim, a gente percebe que um
atendimento assim, por exemplo, a paciente sofreu, vitima, foi vitima de
violéncia. As vezes ela vai procura um Unidade de Saude e 14 nem uma
pilula do dia seguinte eles ddo, porque assim, pelo menos se ndo tiver o
resto, né? Pra dar, as outras doencas, né? Vamos dizer assim, mas que pelo
menos dé & contracepgdo de emergéncia, pra evitar, a gente sabe que
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quanto mais demorada a violéncia menos a contracep¢do de emergéncia é
eficaz, né? Entdo assim, a gente sente muito essa dificuldade. As vezes elas
vem de outro servico, muitas vezes do interior, né? 'Té citando assim
interior que eu acho que a pesquisa mais € em Natal, né? Mas assim, elas
vem, as vezes de dois dias, peregrinando, sem saber o que que vai fazer,
guando chega aqui praticamente a contracep¢do nao € nem, ndo 'td nem
mais quase nem valendo, né? A gente faz pra ndo deixar de fazer. Entdo
assim, a gente sente que a rede basica, a rede ndo funciona em relagcdo a
isso, vocé vé o Estado todo praticamente, aqui s6 somos dois Hospitais que
atuam nisso, né? E pra interrupgdo de gestacdo nem se fala, né? Nem se
fala mesmo ”.

A atencdo primaria as mulheres em situacdo de violéncia ainda € incipiente. Osis et
al (2012), compreendem que os servicos de atencdo béasica devem fazer parte de redes
intersetoriais, mas reforga que esses servigos ndo podem se constituir como apenas pontos de
triagem ou encaminhamentos das mulheres para outros servicos. Para isso, é necessaria uma
avaliacdo continuada, atuando de forma integral e integrada.

Assim, a superlotacdo é uma dificuldade bastante citada pelos entrevistados, que
ratificam que a vocacéo institucional do servigo ndo é o atendimento as mulheres em situacéo
de violéncia sexual e doméstica. Sdo servicos para a assisténcia ao parto, que atendem
sistematicamente pacientes de alto risco e estdo sempre superlotados. Ha relatos de
dificuldades quanto ao espaco fisico e superlotacdo do servico, repercutindo na qualidade da
atencdo especificamente na garantia de privacidade Segundo os profissionais, tal
circunstancia, interfere na prioridade de atencdo a estas mulheres, na disponibilidade dos
profissionais em escuta-las, na questdo de ambiéncia hospitalar e na credibilidade do servico.
A Norma Técnica (BRASIL, 2011a) recomenda a definicdo de um local especifico no
servicos, sendo fora do espaco fisico do pronto-socorro ou triagem para a garantia de
privacidade durante a entrevista e exames.. Este problema € citado como freqiente e
rotineiro, afetando na proposta de atendimento humanizado as mulheres que procuram 0s

Servigos.

MCA — “Aqui a dificuldade ndo é nem sO pra essas pacientes, € pras
pacientes em geral. N6s temos um setor super lotado, um plantdo com
poucos profissionais pra atender um alto risco, e juntamente com o alto
risco que nds temos que atender o dia inteiro, nés ndo temos um tempo
disponivel necessario, nem um local especifico para o atendimento dessas
pacientes ”.

Kiss et al (2011), analisando os servigos de atencdo priméria a mulheres em situacéo

de violéncia, obteve dos profissionais, relatos semelhantes quanto a problemas na estruturagédo
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dos servigos e nos recursos disponibilizados, referindo-se a demanda excessiva e precariedade
das instalagdes fisicas. Observou ainda falta de motivacao profissional e existéncia de muitos
limites para a sua atuacdo, vinculados ao grande volume de atendimentos e perfil dos
usudrios. Lima (2007), ratifica que esta situacdo compromete o acolhimento, predispde a
ocorréncia de violéncia institucional e uma atitude punitiva consequente a uma possivel
culpabilizacdo da mulher quanto a violéncia sofrida.

Algumas das entrevistadas falam das dificuldades encontradas no acompanhamento
de mulheres ap6s o atendimento a nivel ambulatorial. Este atendimento visa dar orientacGes
sobre direitos legais, acompanhamento quanto ao impacto das profilaxias na aquisi¢do da
DSTs virais e ndo virais, prevencao de gravidez indesejada, e das repercucbes psicolégicas e
sexuais da violéncia (BRASIL, 2011). Os profissionais, no entanto, falam sobre a ndo adeséo
destas pacientes e consideram esta resisténcia a0 acompanhamento como uma barreira. A
adesdo ao acompanhamento ambulatorial por parte das mulheres é tema de discussdo
permanente e sua taxa depende de protocolos (OSHITAKA et al, 2011).

Observou-se em Campinas (OSHITAKA et al 2011) aumento na adesdo do
seguimento ambulatorial de seis meses, com a taxa de abandono diminuindo de 59% para
31%, particularmente ap6s o primeiro atendimento. Observou o autor que o abandono é mais
freqliente no acompanhamento psicoldgico. Considera-se de grande importancia a partir desse
dado, a orientacdo e a garantia de um agendamento para dar continuidade ao seguimento
ambulatorial.

Os profissionais entrevistados em Natal responsabilizam o abandono a propria
mulher e suas dificuldades de contactar com o fato ocorrido, ou os seus familiares por néo a
apoiarem. Introduzem uma discusséao da inclusdo da familia na atencdo e da necessidade dessa
abordagem. Atribuem ainda as dificuldades de adesdo, ao suporte institucional para lhes

garantir transporte e um melhor acolhimento.

AS - “A dificuldade é da propria paciente, ha dificuldades na propria
paciente. Ela faz o primeiro atendimento e depois ela recua, ha algumas
pacientes que querem recuar, 'ta entendendo?”

PSI - “¢ a propria familia, porque as vezes a familia dificulta esse
atendimento, as vezes a familia comeca a trazer essa paciente, ela nao
estimula pra que essa paciente venha pro psicélogo”.

Schraiber (2011), fala de dificuldades estruturais no servico e da demanda

essencialmente curativa que impedem as mudancas no modelo de atencdo. A baixa adesédo
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também pode decorrer da precéria condi¢do socioecondmica e cultural do usuério, onde ele
teria dificuldades para entender as informacGes referentes aos objetivos do servico recebidas
durante o atendimento (SCHRAIBER, 2011).

Os profissionais entrevistados apontam ainda outras dificuldades neste atendimento,
desta vez, relacionadas a problemas pessoais e emocionais quanto ao envolvimento com as
demandas assistenciais. E recorrente a exigéncia da imparcialidade e do esforgo em conter as
emocBes mobilizadas na assisténcia as mulheres em situacdo de violéncia. Apontam que
desvincular um sentimento nesta atencdo é para eles, neste momento, necessario e
imperativo.Surge ainda associado a esta questdo, uma preocupacao quanto a vulnerabilidade
emocional do profissional, que é relacionada ao fato de “estar sensivel” aos relatos das

mulheres que se encontram em situacao de violéncia.

AS - “Com o nosso profissionalismo, porque muitas vezes vocé tende a sair
do profissionalismo e ser mais humana ...Entdo vocé tem que estar
imparcial, eu j& trabalhei isso em mim, mas mesmo assim a gente sente, ndo
er”

MCA.- “...eu fico até chateada de dizer isso que eu vou dizer, mas é a
verdade, a gente fica meio, meio que seca, né?”

MCO - “A gente quer dar uma palavra de apoio, mas ao mesmo tempo a
gente ndo pode se envolver porque, do ponto de vista profissional, se eu ndo
tiver uma, um distanciamento daquele atendimento eu ndo consigo
trabalhar... e ¢ complicado, é complicado....”

Esta vulnerabilidade emocional é percebida pelo profissional como assustadora e ndo
se integra numa proposta biomédica de intervencdo. Ha na imparcialidade, tdo exigida pelos
profissionais, uma ratificagdo nas relagbes assimetricas, onde o profissional ndo reconhece o
outro e interagir com ele significa fragilizar-se. A recusa do problema pode esta inserida em
dificuldades de ordem pessoal ou moral, ou podem estar estruturadas na racionalidade ou nos
preceitos técnico-cientificos. A imparcialidade e a neutralidade de julgamento caracteriza a
valorizada dimensdo técnico- cientifica da assisténcia em salde, que interfere no exercicio
profissional e compromete uma faceta distinta da responsabilidade profissional
(SCHRAIBER, 2011).

Lima (2007) chama a atencdo quanto a questdo da imparcialidade dos profissionais
envolvidos nessa atengdo em que eles temem “perder de vista” o seu proposito diante dos
casos de violéncia sexual, interpretado como a dimensdo técnica do atendimento. Herrera

(2006) compreende que estes discursos, que muitas vezes manifesta uma certa indiferenca
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ante o problema da violéncia, pode refletir um certo grau de distanciamento destes
profissionais para evitar a frustracdo frente a uma demanda que ndo se sentem preparados
para lidar, dada a inviabilidade de uma resolucdo técnica imediata. Deslandes (2000)
observou que o profissional necessita ficar insensivel,se acostumar, para nao sofrer a cada
novo caso presenciado, o que poderia afetar a sua capacidade técnica. Os cuidados
dispensados por ocasido do atendimento estdo vinculados a julgamentos, que exercem forte
influéncia na seletividade de comocéo, mobilizando sentimentos de solidariedade.

O estudo desenvolvido por Herrera (2006) aponta outras limitacGes no atendimento a
mulher em situacdo de violéncia, que estavam fortemente vinculadas as concepgdes
originarias da cultura, problemas de interacdo com as pacientes e de relagdes com o sistema
juridico. Menicucci (2007) aborda sobre os dilemas enfrentados neste atendimento, que inclui:
a importancia de dar credibilidade a queixa da mulher, identificar a violéncia sofrida e fazer a
ruptura com a prética dominante de medicalizacdo dos eventos observados.

A falta de capacitagdes e reunibes de atualizacbes sistematicas foram bastante
evidenciadas como outra dificuldade apontada pelos profissionais. Reconhecem estes, a
capacitacdo como forma de viabilizar um bom atendimento. Lima (2007) considera que ha
pouco investimento por parte da salde na temética da violéncia, dependendo muitas vezes de
iniciativas individuais a qualificacdo nesta area. E marcante para alguns profissionais, a
contribuicdo das capacitacfes recebidas nesta area para a sua formagdo e manejo qualificado
nos casos dos servicos, tal qual é encontrado por Lima (2007). Alguns desejam contribuir com
0 servico e fazem referéncia a Programas do Ministério da Saude, que tem estimulado a
equipe a participacdo de eventos, reformulacdo de protocolos institucionais e implementacao
das ag0es, viabilizando novas capacitagoes.

MCA - “E o que eu sugeriria pra melhorar, a gente teve um curso também
aqui pra melhorar esse atendimento a vitima de violéncia, foi muito bom, eu
fiz quando era residente, certo? E....sse curso pra gente que realmente foi
muito bom pra gente realmente conhecer, né? O que 'ta envolvido, né?
Nesse processo da violéncia, e realmente eu acredito que deveria ser feito
mais esses cursos como eu tive oportunidade de fazer”.

MCA - “nesse caso da violéncia, quando eu cheguei aqui que vi que tinha
essa enfermaria PAVAS que eu ndo sabia o que significava, e alguém me
disse que era uma enfermaria que era para isso, mas eu nunca vi nenhum
aqui, faz um ano que eu 'td aqui, eu nunca vi nenhuma paciente nessa
situacdo, entendeu? Entdo, é isso, eu acho que precisava de periodicamente
ter uma capacitacdo, até assim, ndo é pra ensinar o médico a atender, nao,
é pra dizer a rotina, o protocolo gue se tem. Entendeu? Por exemplo, eu ndo
sei, aqui eu ndo sei se acontecer de chegar uma paciente hoje eu vou
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comegar a perguntar a enfermeira, ao colega que 'ta no plantao onde € que
‘ta a medicacdo, quem € que vai administrar, se tem alguma, porque na
verdade eu ndo sei”.

A motivacdo para que todos os que compdem a equipe hospitalar, em todos os niveis
de atuacéo, deve ser estimulada, para que todos se sintam envolvidos e compromissados com
o atendimento. Qualquer falha de uma dessas pecas dentro da instituicdo pode comprometer o
atendimento (FAUNDES, 2007).

Lima (2007), observou que o despreparo dos profissionais nem sempre é na esfera
tedrica, mas relaciona-se ao suporte de que ele necessita para realizar esta tarefa. Ressalta que
podera ser avaliado o perfil e a pré-disponibilidade em lidar com os casos de violéncia sexual.
Para isso, € importante que sejam considerados os limites que interferem nestes atendimentos
que podem estar vinculados a histéria de vida e suas vivéncias, as quais interferem em sua
atuacdo (LIMA, 2007). Em servicos de emergéncia da SMS/RJ, a maioria dos profissionais
que atende as mulheres em situacdo de violéncia também nédo havia participado de cursos,
seminarios ou capacitacGes promovidos pela instituicdo. Reconhece-se a falta de investimento
institucional (LIMA, 2007).

No que se refere a superacdo das dificuldades mencionadas, onde algumas soam
muito como recomendaces, alguns profissionais de um dos servigos pesquisados apontam
que para minimizar a superlotacdo estabeleceu-se a preconizacdo de um fluxograma no
servico, em que a equipe de enfermagem seria responsavel pelo primeiro atendimento. Assim,

esta mulher ja é acolhida e ja recebe as primeiras medidas de atendimento.

MCO - “Eu acho que o que facilitava o atendimento era a enfermagem que
fazia a recepcao dessa mulher e ja preparava e deixava, fazia a parte da
enfermagem no atendimento e o preenchimento da ficha, e a nossa parte
quando chegava ja 'tava tudo pronto pra gente fazer o atendimento. Eu acho
que isso era Uma coisa que facilitava.”’

J4& aos médicos mencionam como estratégias de superacdo acfes mais
individualizadas e pontuais, muitas vezes, ligadas a dindmica interna de atencdo. Foram
listadas algumas medidas, tais como: comunicar a falta de medicacGes a direcdo do hospital e
agilizar o atendimento da paciente. Sugerem também como recomendacdes a capacitacdo dos

profissionais e a forte necessidade da entrada de psicélogos na equipe de plantdo.

MCO - “Entdo tentava agilizar esse atendimento”.
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MCA - “Todo ano deveria ter aqui na maternidade esse curso, ndo s6 pros
residentes, mas eu acho que pros médicos que ja estdo aqui, que ja faz mais
tempo que 'ta aqui no servico e que poderia passar por essa reciclagem, que
realmente foi muito bom o curso, valeu a pena. Acho que poderia, isso seria
uma forma de melhorar o atendimento, né?”

MCO - *“vocé 'ta procurando alguma sugestdo que melhorasse o
atendimento, o psicologo de plantdo, por exemplo, nds ndo temos psicélogo
de plantdo”

Com uma postura mais pessimista, alguns dos sujeitos apresentam em suas falas um
significativo descontentamento com a atencdo as mulheres em situacdo de violéncia no
servico e ndo vislumbram alternativas para superacdo. Revelam, portanto, as dificuldades para

a atuacdo, evidenciando o sofrimento que este atendimento lhes impde.

MCO —“N&o existe nenhum aspecto que facilita o atendimento. O nosso
servico é um servico estruturado, nos temos a, a, as condigdes necessarias
pra atender bem um PROAMA — “.. que sdo a parte cirdrgica, quando
precisa de cirurgia, h& criancas as vezes que tem lesdes que precisam de
reparacgao cirurgica, nés temos a prevencao, os métodos pra prevengado das
DSTs e de gravidez, temos a Etica Médica funcionando, temos as condicdes
de interromper a gestacdo se é o caso da interrupgdo por estupro, entao
assim, o servico ele é competente pra lidar com esses tipos de casos. Mas
tirando o servico que funciona adequadamente, o caso em si nao vejo
nenhum aspecto que facilita, € uma situacéo dificil [...] Entéo, se vocé quer
gue eu diga a vocé se tem algum aspecto que facilita, ndo.”

MCO - “Que facilita? Nada, nada, ndo tem nada no mundo que facilita esse
atendimento, esse atendimento, qualquer um deles, é dificil. Examinar é
dificil, vocé convencer a paciente de que aquilo é importante € dificil, tudo é
dificil. Né? E, existe um mito muito grande junto, junto com a coisa do
estupro, né? Entdo ha uma estigmatizacdo muito grande da mulher, a
mulher ndo quer ser estigmatizada como aquela mulher que foi estuprada,
né? Entdo, tudo é dificil, todo o atendimento, do comeco ao fim é
dificil.Olhe... ndo tenho feito nada ...[ris0]... ndo tenho feito nada, eu atendo
e atendo, ndo tem o que fazer, eu tenho minha, o meu trabalho é esse, eu ndo
posso fugir disso, né? Entéo o que eu faco é, respiro fundo, vou la e atendo.
N&o tem o que fazer. Procuro fazer da melhor maneira possivel, mas assim,
eu ndo tenho nenhum tipo de, ndo fago nenhum tipo de terapia, faco nada
disso ndo.”

De Ferrantes (2009) também obteve respostas de entrevistados que afirmam que nao
ha& nada a ser feito. Partem da ideia da falta de colaboracdo das mulheres, das delegacias de
policia e dos proprios servicos, causando-lhes desestimulo. Além disso, € comum que este
atendimento mobilize uma diversidade de sentimentos, que podem variar de solidariedade e
desejo de crescimento, mas também da emergéncia de conflitos internos e religiosos
(SOARES, 2003)
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Sob outro ponto de vista, Deslandes (2000) ressalta ser importante incorporar as
responsabilidades de gestores do sistema de salde frente as situa¢fes que sdo vivenciadas nos
servigos. Mobiliza uma reflexdo, questionando se € justo e aceitavel que as consequéncias da
atencdo para o profissional ocasione efeitos na atencdo aos usuarios, que interfere na
construcdo de um ideal ético de dignidade e de direitos (DESLANDES, 2000).

6.2 PREVENCAO A VIOLENCIA CONTRA A MULHER

Ao receber uma mulher em situagéo de violéncia que busca atengdo nos servicgos de
emergéncia , a prevencdo deve ser tarefa adicional, mas igualmente importante que a
realizacdo do atendimento assistencial. O profissional deve estar atento a deteccdo precoce
de wvulnerabilidades, do contexto que envolve a ocorréncia do evento violento, e das
possibilidades para articulagdo com os meios de prevengdo (BRASIL, 2011a).

E muito comum que os profissionais envolvidos no atendimento ndo pensem nessa
possibilidade. Prevalecem dificuldades de abordagem da situacdo, principalmente por estar
associada ao espago doméstico e pelo carater privado. Geralmente estas mulheres transitam
nos servicos de saude, “sdo tratadas”, mas ndo sdo “vistas” numa proposta de prevengdo pos
fato, perdendo-se oportunidades Unicas de intervencao.

Considera-se promocdo da Salde um processo que permite as pessoas, adquirir 0
controle sobre sua propria saude, onde o individuo o grupo, podem por um lado, realizar suas
aspiracdes e satisfazer suas necessidades e, por outro, mudar seu entorno ou enfrenta-lo. E um
conceito positivo, que se apoia nos recursos pessoais, sociais € na capacidade fisica
(Rabelo,2010). A prevencdo atua no campo da identificagdo de doencas e agravos, do
diagnostico, tratamento e cuidados. Na medida em que previne e controla os agravos, por
meio da criacdo de condicOes de protecdo e defesa de individuos e grupos que se encontram
em condi¢Ges de risco e vulnerabilidade , a prevencdo pode ser entendida como uma
estratégia de promocéo da saude ( BRASIL, 2010). H& um reconhecimento quanto a utilidade
dos conceitos de prevengdo e da promocdo da salde para o enfrentamento da violéncia
(DESLANDES, 2000; ASSIS; AVANCI, 2010).

Deslandes (2000) ratifica a importancia de acdes que possam interromper a dindmica
da violéncia uma vez que é comprovado que ha uma reincidéncia de casos de violéncia, seja
com igual ou até mesmo com superior gravidade. Segundo Assis e Avanci (2010), a
prevencdo e promocao da salde, se fortalecida e implementada nas préticas institucionais e no

delineamento de politicas publicas, produzem resultados positivos em larga escala.
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Segundo a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mullher (2004) é importante um
acolhimento amigavel em todos os niveis de assisténcia com a insercdo do usuario na
participacdo de processos de decisdo, em todo os momentos do atendimento. Recomenda
ainda informacGes e orientacbes da clientela, seus familiares e da comunidade além de
otimizacdo dos meios de prevencdo e tratamento de agravos (BRASIL, 2004).

Para Minayo e Souza (1999), pensar na prevencdo da violéncia, exige uma viséo
complexa dessa realidade, considerando as especificidades historicas. As autoras acreditam na
perspectiva de mudancas através de intervengdes, mas enfatizam que, para isso, é necessario
um correto diagnostico da situacdo. As propostas teriam que articular a atuacdo no campo
macro estrutural com questdes conjunturais, relacionadas a problemas de ordem cultural e das
relacBes interpessoais, nos diversos espacos da sociedade, privados ou publicos. No campo
macro estrutural, o Brasil apresenta problemas ao longo da sua histéria e que interferem
consideravelmente na dindmica da violéncia. Persiste um contexto de desigualdade, violéncia
nos ambientes de trabalho, o desemprego, a exclusdo moral e social, a corrupgdo e a
impunidade (MINAYO; SOUZA ,1999). Para a aplicacdo do conceito de prevencdo da
violéncia, segundo as autoras, € fundamental identificar quais as questdes prioritarias em
determinada sociedade, os grupos e individuos que devem ser alvos da atencdo e as melhores
estratégias para atuacdo. Na atencao as mulheres em situacdo de violéncia, ajuda-las a romper
com o circulo de violéncia ao qual estdo aprisionadas, € uma proposta que se inclui numa
perspectiva de prevencao.

Nesta pesquisa 0s entrevistados parecem confusos com as agfes preventivas no
atendimento hospitalar e os protocolos técnicos da Norma Técnica em prevenir doencas
sexualmente transmissiveis e gestacdo. Seis, dos 20 profissionais entrevistados solicitaram
que a pergunta fosse repetida pelo pesquisador. Alegaram que ndo estavam entendendo a
indagacdo ou que ja a havia respondido. Manifestaram também uma certa inquietacdo com o
tema.

MCA - “E, assim, ndo entendi muito a pergunta, se é relacionado com o que
gue a gente faz pra prevenir as doencas ou se qual a orientacéo que a gente
da a paciente, eu ndo 'to entendendo...”

PSI - “De prevengdo assim, como assim?”

Assim, percebe-se uma certa resisténcia em abordar o tema, ou mesmo uma
manifestacdo de que a prevencdo ndo faz parte das suas atribui¢cdes. Predomina, portanto, a
I6gica do atendimento emergencial onde “salvar vidas” , “medicar” é o auge das a¢des nestas

praticas, onde nada mais é necessario ap6s o cumprimento dessa tarefa. Deslandes (2000)
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pontua algumas razbes que podem explicar a postura de profissionais da emergéncia
atendendo pessoas em situacdo de violéncia distanciados das propostas de prevencdo e
promocdo da saude, entre as quais estdo: a cultura imediatista de resolucdo das demandas
existente nestes servicos; a falta de articulacdo com uma rede de referéncia; a auséncia de
rotinas institucionais sistematicas, que oferecam suporte nas dindmicas de atendimento; e o
temor de envolvimento com um problema que o profissional ndo identifica como de sua
responsabilidade de atuacao.

Nesta direcdo, em alguns casos, a pergunta sobre prevencdo da violéncia contra a
mulher teve de ser repetida e, mesmo assim, observou-se que a metade dos entrevistados
nominaram os mesmos procedimentos utilizados para prevencdo de DST, HIV/AIDS e de
gestacdo decorrente de estupro. Continuavam associando a prevencdo aos procedimentos

médicos.

ENF - “E feito mais a parte médica, as medicagbes que tomam, Vai
medicacoes”

AS - “Ah, ai ¢ um procedimento médico, ndo é? E ela, a médica, vé o que
precisa fazer e aqui no Hospital ja da condi¢bes de muitas coisas, muitos
exames que ela precisa fazer ja faz aqui no Hospital e outros que ndo podem
ser feitos aqui ai a médica encaminha ela pra outra instituico e é orientada
como fazer, viu?”’

MCO - “A prevencdo das DSTs, a prevencdo da gravidez com a pilula do
dia seguinte, que a gente também tem na casa, a, no caso de uma violéncia
que j& tem muito tempo e j& tem a suspeita da gestacdo, encaminhamento
pra ultra-sonografia pra datar a gravidez e o encaminhamento pra Etica
Meédica e psicoterapia.”

Assim, a maioria dos entrevistados, revela uma percepcdo de que a atencdo as
situagbes de violéncia nos servicos de salde se propGem essencialmente a seguir 0s
protocolos assistenciais e técnicos. Deslandes (2000), interroga se é possivel esperar mais do
que a medicalizacdo dos servigos de saude, frente as necessidades das pessoas em situacao de
violéncia e que buscam atendimento na emergéncia. “...porque "desaloja", melhor dizendo,
desafia os saberes hegemonicos no campo da saude.”(Deslandes , 2000,p173).

Minayo e Souza (1999) ,frisam que o tema da violéncia n&o entrou no setor satde de
forma natural. Por influéncia de muitos fatores, este tema foi imposto. Sua incorporagdo na

salde, mantém a cultura da racionalidade médica tradicional. Consideram as autoras, que as
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instituicdes e os profissionais de saude desempenham um papel fundamental no &mbito das
politicas de superacdo da violéncia e de suas consequéncias. O éxito das acOes depende
principalmente da tradicdo e da credibilidade do setor nas intervencdes preventivas e
promocionais nos diversos grupos populacionais e na atengéo as vitimas.

Seis profissionais afirmaram que ndo existia ou que nédo tinham conhecimento deste

tipo de acéo no servigo.

MCA - “Prevencdo ndo acredito que tenha nenhum ndo. No plantdo, onde
eu trabalho, que eu trabalho no plantdo, ndo tem nada com prevengdo ndo”.

ENF - “Nao. So isso mesmo. A parte que vem pra gente é sO a
medicagdo.Aqui a gente so faz essa parte, a gente ndo tem essa prevencao,
né”?

Como foi observado nos conteudos das falas anteriormente analisados, o atendimento
as mulheres em situacdo de violéncia tem sido para os profissionais entrevistados um
constante desafio, principalmente por lidarem cotidianamente com peculiaridades inerentes ao
atendimento emergencial. A prevencdo da violéncia entra nesta perspectiva de desafio, de
lenta conquista, ainda ndo incorporada as praticas. Corroborando com este achado, Moreira e
colaboradores (2008), observou em Natal (RN) que os profissionais apresentam dificuldades
guanto a encaminhamentos das mulheres em situacdo de violéncia para 0S servicos
especializados, admitindo ndo se sentirem capacitados para lidar com este problema. Pedroza
e Spink (2011) , observaram em pesquisa, um atendimento as mulheres em situacdo de
violéncia no ambito hospitalar, que restringe ao cuidado em um programa especifico,
desarticulado de outras possibilidades. Deslandes (2000), aborda sobre o enfoque ampliado da
promocdo da saude ancorado na definicdo de politicas saudaveis ,que pode significar uma
perspectiva de enfrentamento estrutural das formas de violéncia. Por outro lado, reconhece a
prevencdo como um modelo mais proximo da cultura médica, baseada na intervencao
necessaria para a ndo ocorréncia ou reincidéncia do dano. Esta autora considera positiva e de
acdo transformadora esta perspectiva de prevencdo, principalmente quando realizada na
emergéncia hospitalar.

A partir das falas dos entrevistados,somando-se todas as questdes aqui abordadas, é
possivel pensar que a prevencdo se dissocia das propostas de atencdo nos servicos
(MOREIRA, 2008; DESLANDES, 2000; FAUNDES, 2007; SOARES, 2003). A atitude
igualitaria, os valores éticos de respeito as diversidades e a atuagdo estruturada numa logica

dos direitos, podem mobilizar uma consciéncia profissional de prevencdo. A partir dessa
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perspectiva, torna-se vidvel uma mudanga de abordagem e de intervencdes que possibilitam
uma proposta de humanizagédo do cuidado.

Na obtencdo de outras respostas ainda referentes as medidas de prevencao,
diferente dos procedimentos médicos ja citados, os profissionais apontam sobre a orientacédo
das mulheres para denuncia do agressor,visando assim, evitar a impunidade. Referem-se,
ainda, ao acompanhamento ambulatorial, onde seria possivel realizar esta prevencéo.
Observa-se na fala dos entrevistados que esta medida esta mais relacionada a prevencéo de
transtornos psiquicos. Assim, observa-se que se tratam de orientacdes vagas, com um
proposta individualizada, e que ndo vislumbram a presenca de um sistema de garantia de
direitos, a perspectiva de autonomia, de empoderamento e de apoio social. Deste modo, ndo
manifestam o conhecimento da necessidade, nem da existéncia de outros atores na rede que
viabilize uma articulacdo e agendamentos concretos de contra referéncia para esta clientela.

Condicionam este acompanhamento a existéncia ou ndo de ambulatorios no proprio servigo.

COM - “Sim, ela ¢é encaminhada para o ambulatorio pra fazer o
acompanhamento psicoldgico.”

AS - “E, a prevencdo no caso do Servigo Social, a gente pede que elas tem
qgue denunciar na Delegacia da Mulher, tem que fazer o Boletim de
Ocorréncia policial porque uma vez que ela 'ta denunciando um agressor, a
justica tem que tomar conta. Né? A prevencao. ”

De Ferrante et al (2009), falam sobre a visdo integrada no enfrentamento da
violéncia contra a mulher, que inclui a prevencdo, a identificacdo e o encaminhamento,

desdobrando-se num melhor progndstico.

Um outro fator mencionado por alguns profissionais para justificar a dificuldade de

prevencéo, é o fato do servigo receber pessoas, ja com a violéncia consumada.

’

ENF - “quando ela ja chega aqui ela ja vem porque sofreu ja a violéncia,’
né?”

PS - “ prevencdo, até porque aqui ja chega ja o negocio ja, é, essa questdo
de prevencao fica mais a nivel de Posto de Salde, que eu também néo sei
como é feito porque, é, ndo é uma coisa, é, como é que eu vou te dizer... ndo
€ uma coisa, 'ta me faltando a palavra, ndo é, ndo é.Integrada, integrada,
ndo é uma coisa que eu tenha contato pra saber como é que pode ser feito
isso, pode até ser que seja feito nas escolas, né? De uma maneira que vocé
possa se prevenir, da maneira que vocé pode, os lugares que vocé pode ir,
0s horarios, essas coisas assim. Mas quando chega pra gente ja é de uma
maneira que ja se consumou. Entdo, a nivel de prevencao seria mais na rede
primaria que isso seria feito.”
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Adesse e Souza (2004), comenta achados da pesquisadora Alessandra Oberling em
pesquisa realizada pelo IBAM (Instituto Brasileiro de Administragdo Municipal), que avalia
politicas publicas em algumas cidades brasileiras. Neste estudo € afirmado que estas politicas
sdo especificas, setoriais e desconectadas com outras a¢@es. Sao muito mais voltadas para o
combate a violéncia pds-fato e que sdo raras as politicas de prevencdo. A pesquisa observou
que em algumas prefeituras as a¢des voltadas para mulheres em situacdo de violéncia tem um
carater assistencialista.

Assis e Avanci (2010), considerando o conceito de risco, alertam para os fatores
individuais, relacionais, comunitarios e sociais, associados a faixa etaria que expde
diferencialmente os individuos a situacdo de violéncia. Este fatores, quando conhecidos e
investigados, podem favorecer a identificacdo de um risco, que nesse caso ndo corresponde a
um conceito matematico de probabilidade de desenvolver uma doenca. Porém, a
probabilidade de se ter determinado atributo, pode num periodo de tempo levar o individuo a
ser vitima ou agente da violéncia.

A partir da utilizacdo das estratégias de identificacdo fatores de risco ,e casos nos
servicos, seja em qualquer nivel de complexidade de atencdo, é possivel se aplicar medidas
preventivas. Ao nivel de atencdo secundéaria e terciaria, a saude tem um componente de
atencdo adicional bastante importante na prevencgéo da violéncia. S&o intervengdes que ndo se
restringem ao carater de punicdo e repressdo, mas que visam a recuperacdo e reabilitacdo,
podendo ser ampliadas aos agressores (ASSIS; AVANCI, 2010). Consideram ainda as
autoras, que as redes de apoio social e comunitario, assim como 0s sistemas assistenciais,
exercem papel fundamental para a identificacdo de vulnerabilidades e casos de violéncia.

H& nos relatos, trés profissionais que responsabilizam a atencdo priméaria para a

realizacdo da prevencdo da violéncia contra a mulher .

PSI — “essa questao de prevencao fica mais a nivel de Posto de Saude, que
eu também ndo sei como é feito porque, pode até ser que seja feito nas
escolas, né? De uma maneira que vocé possa se prevenir, Entdo, a nivel de
prevencao seria mais na rede primaria que isso seria feito. ”

PSI - “Entdo, eu acho que essa parte de prevengcdo, que é uma parte
primaria, é uma parte que a gente ndo trabalha, aqui no Hospital, né?”

Cecilio e Mehry (2003), consideram que a atencdo integral a um individuo que se
encontra num hospital seria um esforgco para uma atencdo holistica. Ressaltam que esta

atencdo pode ser desempenhada a partir de dois angulos: da integralidade de atengéo
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promovida no hospital e a partir dele, onde se considera a inser¢do do hospital no sistema de
salde. Observa-se que esta nocdo de integralidade é pouco percebida nas falas dos
profissionais principalmente nos hospitais de emergéncia. O hospital de emergéncia esta
inserido nesse sistema como referéncia em situacbes de maior complexidade, mas é
fundamental a contra referéncia (CECILIO; MEHRY, 2003). Contudo, este circuito de
interlocugdo nem sempre funciona satisfatoriamente.

D’Oliveira Et al (2009) ,destacam o papel dos servicos de atencdo primaria na
prevencdo da violéncia, uma vez que sdo neles que se apresentam problemas comuns de
salde, inclusive a violéncia contra a mulher. Nestes servigos, sao facilitados o
desenvolvimento de propostas preventivas e de promog¢do da saude, com a garantia de acesso
frequente e legitimado as mulheres aos servicos, possibilitando também uma proximidade
com a comunidade. Os autores destacam ainda, a essencial participacdo dos Agentes
Comunitarios de Satde na dimenséo preventiva da atengdo primaria.

Osis et al (2012),entrevistando 2.379 mulheres usuérias das unidades béasica de saude
do estado de S&o Paulo, que foram questionadas sobre o local que buscariam ajuda, caso
fossem vitimas de violéncia, observaram que : trés quartos (81%) dessas mulheres
procurariam ajuda em delegacia de policia, 11,6% em delegacia especializada de atendimento
a mulher e 6,8% em posto de saude. A maior razdo apresentada por essas mulheres para a ndo
busca dos postos de saude, foi por acreditar que "os postos ndo fazem esse tipo de
atendimento”. Faundes (2007), reforca que estas instituicdes ndo estdo preparadas para
responder as necessidades destas mulheres.Reconhece que atualmente, na maior parte do
mundo, o cuidado das mulheres que sofrem violéncia sexual esta direcionado para a policia ou
para os servicos de emergéncia. De Ferrante et al (2009), ainda acrescentam que as normas
de atencdo preconizadas para identificacdo da usuaria, registro, classificagdo de risco,
fortalecimento, orientacéo e referéncia ndo sao adequadamente cumpridas nos servigos.

As medidas de protecéo, segundo Menenghel et al (2011), demandam assim como no
atendimento emergencial, uma acdo rapida e eficaz intervencao, e pode muitas vezes garantir
a sobrevivéncia de uma mulher ,que pode estar ameagada de morte. Observam os autores que
ha um “descompasso” entre a rota das mulheres que buscam a atengdo e a rota que € oferecida
pelos servigos. As situacOes sdo as mais diversas e precisa o profissional estar atento as
peculiaridades das pessoas e situacdes que demandam a sua atengdo. Segundo Menenghel et
al (2011), em alguns momentos, o profissional deve entender que a mulher precisa de um
“tempo” para se fortalecer e ndo pode pressiona-la para uma atitude imediata. E importante o

reconhecimento de que este “tempo” requisitado pela mulher, ¢ medida de prevencédo
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adequada no contexto de intervencdo e que deve ser pensada nas instituicfes enquanto
componente de um sistema de rede, e da garantia desta atengdo . N&o h4, segundo estes
autores, um caminho Unico mais efetivo. Este caminho € variavel e depende de cada historia
relatada. Para eles, acompanhar os trajetos dessas mulheres pelos servicos, pode auxiliar na
identificacdo de pontos criticos, que constituem barreiras para um fluxo resolutivo em seu
intinerério. Pode ainda contribuir para a efetivacdo de politicas publicas dirigidas a superagédo
de violéncias.

O tema da prevencao mobilizou reflexdes e comentarios adicionais em apenas trés
profissionais (1 enfermeira e 2 psicélogas), mas reafirmando que ndo ha esta intervencdo nos
servicos pesquisados. Estes entrevistados sdao os Unicos que trazem conteddos referentes a
responsabilidade institucional e profissional de prevencdo. Introduzem uma discussao sobre a
necessidade de realizacdo de grupos educativos e a ideia de trabalho em rede, para fortalecer

estas agdes nestes servicos.

PSI3 - “Entdo, eu acho que essa parte de prevengdo, que é uma parte
primdria, € uma parte que agente ndo trabalha, aqui no Hospital, né? Que
seria, tipo, trabalhar com grupos de mulheres vitimas que geralmente existe
em outros 6rgaos, né? Como as Unidades de Salde, os CREAS, 6rgaos que
trabalham com isso e ndo sdo tantos, muito pouco, pelo que eu conhego é o
CREAS e que nem 'ta conseguindo fazer isso direito, né? Porque a gente
tinha a Casa Renascer que fazia esse trabalho junto da, do Sentinela, ndo é?
Que depois que os CREAS chegaram o Sentinela foi extinguido e ai ficou
por conta da gente, da gente que eu digo porque eu também trabalho no
CREAS, mas nem isso a gente 'ta conseguindo fazer, porque a demanda de
violéncia na cidade é muito grande.”

Ha uma evidente fragmentacdo da atencdo a mulher em situacdo de violéncia nos
servigos pesquisados, onde a assisténcia se sobrepde as acdes preventivas. Percebe-se uma
relativa imobilizacdo dos entrevistados quanto a perspectiva de oferecer alternativas de
prevencdo, revelando um desencontro dos objetivos preconizados pelas politicas de
enfrentamento a violéncia com as préaticas do cotidiano assistencial. Ayres (2001) aborda
sobre esse desencontro quando faz uma reflexo sobre o carater da intervengdo em sadde.
Para ele, as acdes em saude desconsideram o sujeito na perspectiva de interagdo. Fazem com
que escapem oportunidades de participagdo na construcdo de identidades e no fortalecimento
do poder de transformacdo de individuos e grupos. Assis e Avanci (2010) chamam a atencao
para as medidas de promoc¢do da saude na reducdo de diversas formas de violéncia social,
grupal e individual, as quais exigem acédo intersetorial. As autoras citam a metas propostas

pelas NacBes Unidas para o periodo 2007 -2011, onde ressaltam a reducéo da vulnerabilidade
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a violéncia com propostas ao desenvolvimento de capacidades para consolidacdo das acGes
nesta area. Para elas, essa estratégia ¢ fundamental para que individuos e instituicGes
desestimulem a vitimizacdo das pessoas em situacdo de violéncia e promovam o
protagonismo dos individuos e instituicfes vulneraveis, tornando-as agentes do seu contexto
social enquanto monitores, avaliadores e participantes ativos desse processo. Deslandes
(2000) entende que seria esperado que os servigos de saude e seus agentes, refletissem o
respeito as orientagdes preconizadas no conceito ampliado de salde enquanto lécus de
concretizacao das politicas de saude.

J& existem no Brasil muitos programas de prevenc¢do da violéncia na area da saude
direcionados especialmente a protecdo de criancas e adolescentes, mulheres e idosos.
Registram-se algumas iniciativas para insercdo da familia, onde se realizam visitas
domiciliares e terapias familiares. E importante também o papel da comunidade, onde os
programas de salde sensibilizam e mobilizam os atores para identificacdo precoce de
situacOes de violéncia e para que busquem atendimentos oportunos (ASSIS; AVANCI, 2010).

Percebe-se, portanto, que 0s profissionais estdo “sensiveis”, reconhecem um discurso
de garantia de direitos e aventam a possibilidade de ajuda frente aos diversos fatores que
envolvem as situagbes de violéncia, mas percebe-se também a grande impoténcia e
desconhecimento de “como fazer”.

AS -“Para que a mulher tenha mais direitos e tenha mais seguranca, tenha
mais condicdes de viver dignamente na sociedade. Mas assim, fico triste por
ela ter sofrido aquele ato de violéncia, fico solidaria, e a0 mesmo, e como
profissional me sinto bem em saber que estou podendo ajuda-la, apoia-la,
acolhe-la, orienta-la, ndo é? E dizer que ela ndo esta s6 naquele momento,
que nos podemos ajuda-la, que ela vai superar aquilo rapido, embora a
gente saiba que leva um tempdo pra, ndo é? Mas nos temos que fazer o
possivel, o melhor possivel para que ela supere aquela situacao. Porque s
quem passa uma situagdo de violéncia sexual é que sabe o trauma que fica.
Né?”

AS - “E dai ela deve fazer algumas orientacOes sobre essa prevencdo, né?
Mas assim, independente disso a gente sempre 't orientando a procurar
ajuda, a procurar a Delegacia, a procurar os direitos da pessoa, ndo ficar
achando que aquilo é normal, procurar sempre a ajuda que ela vai
encontrar, pelo menos uma orientagdo ela vai ter.”

E bastante evidente nas falas a ndo incorporacio nas equipes da disponibilidade para
considerar a interlocugdo com os usuarios e com a sociedade. Ampliadas estas percepcoes, €
possivel valorizar esta interacdo enquanto elemento de um cenario de atuacdo e compreender

que agdes preventivas podem ser viabilizadas.
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6.3 A ARTICULACAO COM A REDE INTERSETORIAL

O conceito de integralidade permite pensar o sujeito na sua totalidade,
mesmo que ndo seja possivel responder a todas as suas demandas (BRASIL,
2010, p. 89)

Segundo Kiss et al (2007), a rede intersetorial exige canais definidos de comunicacgéo
entre 0s servicos que participam da rede. Para isso, o conhecimento do 6rgdo que compde a
rede é condicdo necessaria para a interacdo de seu agentes e uma objetiva articulacdo das
acles interinstitucionais. As iniciativas de capacitacdo pelo Ministério da saude foram
mobilizadas pela Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (BRASIL, 2004a),
corroborando ainda os objetivos e metas do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres e da
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, publicado em dezembro de 2004, que
priorizavam o enfrentamento das desigualdades de género e da garantia da atencédo integrada e
humanizada, com necessidade de ampliacdo dos servicos especializados. Ainda subsidiando
essas acdes, em 2008, a Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres
teve papel importante no fortalecimento das acdes intersetoriais.

Apesar das iniciativas e propostas, as acfes dos servicos de salde nao
acompanharam a perspectiva de atencdo integral com a articulagdo em rede. Sdo Vvarios 0s
estudos que observaram, tanto a nivel de atencdo primaria, secundaria e terciaria dificuldades
e auséncia de articulacbes intersetoriais (MENENGHEL et al 2011,.KISS et al , 2007,
DESLANDES ,2000)

A Norma Técnica para Prevencdo e Tratamento dos Agravos resultante da violéncia
sexual contra mulheres e adolescente (BRASIL, 2011a) reconhece que o setor salde pode
representar um dos espacgos privilegiados para identificagdo, definicdo e articulacdo de
servicos que atuam nesta atencdo. Atribui aos gestores municipais e estaduais a
responsabilidade de organizar as redes integradas de atendimento na capacitacdo de recursos
humanos, na divulgacdo da rede e na proviséo de insumos. Schraiber (2000) ressalta que s&o
necessarias composicOes de diversas de alternativas de cuidado, trabalho em equipe e respeito
a mulher e suas decis@es. para que se viabilize uma saida das situagdes de violéncia.

Em geral, os profissionais entrevistados, quando indagados sobre a articulacdo com a

rede, afirmam ndo ter conhecimento sobre este componente de atengdo. Revelam na
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intensidade das suas expressdes, uma abstracdo desse processo. Um grupo de profissionais se
vé isento de tal obrigacdo e, mais uma vez, justifica tal fato a sua atuacdo rapida e
emergencial de um regime de plantdo, em que a propria dindmica hospitalar e 0 atendimento
no plantdo favorecem esta isencdo. Emitem uma percepcdo que ndo participam desta fase do

atendimento, que ndo lhes pertence.

MCO - “Olha, a minha visdo é de plantonista....... eu ndo tenho como dizer
a vocé porque é um curto espaco de tempo onde a gente vai ter outras
atividades, eu ndo vou acompanhar o caso.”

MCO - “Tai uma boa pergunta, eu ndo sei lhe dizer, ndo sei lhe dizer como
é que faz essa articulacdo....A gente é um Hospital que é referéncia pra
muita coisa, tem [...] geral, pediatria, de clinica médica, tem UTI, tem UTI
Neonatal, entdo até dentro do Hospital a integracao é dificil. Entdo eu ndo
sei lhe dizer se existe alguma integracdo com o municipio, ndo sei lhe dizer
guem é que faz isso.......N&o sei dizer... ndo sei dizer... se alguém faz, se €
feito, se ndo é feito, ndo sei se é feita ndo sei quem faz, ndo tenho... nogédo!”

Um outro grupo de profissionais fala de forma vaga sobre esta perspectiva de rede
no atendimento, ndo correspondendo ao conhecimento ampliado e necessario a este
atendimento de acordo com 0s aspectos éticos, juridicos e legais. Prevalecem depoimentos
que vincula esta articulacdo em rede principalmente aos encaminhamentos policiais, para
realizacdo de Boletim de Ocorréncia Policial (BO), colocando-os como prioritarios no
contexto da atencdo. Manifestam uma certa confusdo quanto a conducdo destes casos e um
desconhecimento quanto a articulagdo com os Institutos Médicos Legais e o papel do 6rgdo na
rede. Ao se referirem a rede, citam apenas o Conselho Tutelar (no caso de atendimento que
envolva criangas e adolescentes) e a Delegacia de Policia, e fazem referéncia a “outras
instituigdes” e “outros sistemas de seguranga”, que nao sdo nominados, nao se definindo de

quais instituicdes estdo falando ou como se estrutura a rede no municipio.

AS....-“a0 ITEP, se ela ainda n&o foi e ela precisa de passar por 14, no caso
de uma menor, pra verificar a gravidade do estupro ou da violéncia, entdo a
gente encaminha, a gente entra em contato por telefone dizendo que vai
encaminhar aquela pessoa gque passou, assim...”

AS “Através de BO, na Delegacia da Mulher nés fazemos o encaminhamento
dos outros sistemas de seguranga”

Menenghel et al (2011) reforca que os profissionais de saude ndo se sentem

capacitados para prestar atencdo integral as mulheres em situacdo de violéncia conjugal,
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limitando-se a tratar as lesbes ou a encaminhé-las aos 6rgdos policiais. Ndo ha nos servigos
protocolos que identifiquem o risco iminente e ndo h& atividades que visem fortalecer estas
mulheres individualmente ou em grupos (MENENGHEL, 2011).

As falas refletem que ainda € incipiente a ideia e a efetivacdo de um trabalho em
rede. Apesar de ndo haver subsidios metodologicos que permitam conclusées no presente
trabalho quanto ao aspecto quantitativo do desconhecimento da rede, € possivel perceber
através das falas, um total estranhamento de sua existéncia no municipio. E bastante
preocupante tal achado, pois isso pode expor as mulheres a revitimizacao e a atencéo integral
inadequada. E através dos servicos de salide que entram essas mulheres , muitas vezes, esta é
a Unica via de articulagdo com outras instancias, podendo significar oportunidades de
transformacdes significativas em suas vidas.

A rede de enfrentamento as violéncias no Brasil constitui o trajeto das mulheres nos
SEervigos e essas “rotas” tem sido pouco avaliadas (MENEGHEL et al, 2011). Os autores citam
estudos realizados na Regido Metropolitana de Porto Alegre, onde o0s resultados
correspondem aos de outros paises da América Latina. Trata-se de uma trajetoria de mulheres
gue almejam romper com o ciclo da violéncia, mas que sao revitimizadas pelos servicos que
deviam cuidar delas (MENEGHEL et al 2011).

D’Oliveira (2009) ,considera que para os médicos é dificil buscar solugdes e
parcerias com outros setores, com outros profissionais de salde ou outras instituicbes e
tendem a desconhecer os servicos especializados que compdem a rede de atencdo as mulheres
em situacdo de violéncia. E uma representacdo da pratica médica potencializada pelo
individualismo ontoldgico, um isolamento de prética, onde o profissional conduz o caso e se
torna proprietario do paciente,onde sua decisdo, parte de um julgamento individual.

Lima (2007) refere-se a profissionais entrevistadas, que de um modo geral, nédo
souberam informar o que aconteceu com 0s encaminhamentos realizados, especialmente no
que diz respeito aqueles para as unidades de seguimento, demonstrando que a rede de saude
ainda apresenta fragilidade na referéncia e contra-referéncia.

Na concepgéo dos profissionais entrevistados, a no¢do de encaminhamentos na rede
estd prevalentemente relacionada as delegacias das mulheres, o que corresponde a uma antiga
representacdo deste atendimento no inicio da implantacdo da atencéo as mulheres em situacéao
de violéncia. Neste ponto, mais uma vez surge uma recorréncia nas falas quanto a necessidade
de reciclagem e capacitacdo. Sabe-se que antes da criacdo da Secretaria de Politicas para as
Mulheres, a atuacdo governamental desta atencdo se resumia no atendimento via Delegacias

Especializadas de Atendimento a Mulher (DEAMS) e no encaminhamento das mulheres as
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casas-abrigo. A infraestrutura social de atendimento as mulheres em situacéo de violéncia era
ainda deficiente, inexistindo a constituicdo de uma rede e a existéncia de poucos servigos.

A constituicdo de uma rede de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia,
deve-se principalmente a da Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM), em 2003, que
torna-se um importante marco para o enfrentamento da violéncia contra a mulher no pais
(BRASIL, 2008). Neste sentido, ndo ha nas falas dos entrevistados nenhuma referéncia as
instituicbes que atualmente constituem nos municipios a rede de atendimento de
enfrentamento a violéncia contra mulheres.

Numa perspectiva mais ampliada, a familia surge como importante componente da
atencdo, tanto como alvo de suporte da atencdo ou como importante colaborador na resolucéo
e superacao de conflitos (ASSIS; AVANCI, 2010). Assim, os entrevistados dos servicos de
referéncia mencionam a insercdo da familia no contexto do atendimento, porém néo

apresentam perspectivas de atuacdo em rede .

PSI — “Ah, eu fico muito preocupada porque eu sei, né? Sdo casos
gravissimos que tem um repercussdo numa familia inteira, né?”

PSI — “Mas nao tem essa coisa da familia. Né? E se a familia ndo estiver
bem envolvida nessa situacdo...”

Lima (2007) encontrou entre profissionais que atendem pessoas em situacdo de
violéncia o reconhecimento da familia como alvo da atencdo. Reconhecer as prioridades e a
viabilidade de conducdo do caso, e 0s recursos que podem ser utilizados constituem-se como
propostas norteadoras para lidar com familias que vivenciam tais problemas (BRASIL, 2010)
Os recursos podem ser encontrados na comunidade e nos projetos sociais de pessoas ligadas
ou ndo, a familia.

No atendimento de criancas e adolescentes, embora ndo tenha sido alvo deste
trabalho, os entrevistados se reportam a necessidade de maior articulagdo com os conselhos
tutelares. No atendimento as mulheres adultas ndo h4, nas falas, articulagdes efetivas. Ha o
reconhecimento que existe uma lacuna para que se ofereca um suporte a esta clientela.

PSI - “O que precisa melhorar é ja com a parte das mulheres propriamente
ditas, né? Ja das adultas, porque tem as referéncias do municipio, a gente
precisa estar, ainda ndo tem esse intercambio entre aqui do Hospital com a
equipe da rede municipal, ainda ndo tem ainda essa, nem a gente procurou
ela nem ela procurou a gente, que é uma coisa que a gente tem que fazer
nesse NoOvo processo de reestruturacdo do programa...”
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Apenas trés ,dos 20 entrevistados falam de uma articulacédo intersetorial, apontando,
portanto, a sua incipiéncia e a dificuldade de articulacdo dos servigos, manifestando
necessidade de maior mobilizacao para firmar parcerias. Manifestam algumas inquietudes em
sua participacdo dentro do servico. Reforcam ainda a presenca efetiva dos Conselhos
Tutelares e trazem alguns atores desta rede, tais como o0 CREAS e o Centro de Referéncia
para a Mulher no Municipio. Reclamam ainda que se sentem perdidos quanto ao
acompanhamento dos casos ap0s a situacdo de violéncia, principalmente quanto ao
atendimento psicoldgico.Manifestam uma urgente necessidade de oficializar esta rede através
de contatos e que a dificuldade de interlocucdo é reciproca no municipio. Estes trés
profissionais apontam sobre o acesso e falam ainda da peregrinacdo das mulheres, devido a
existéncia de apenas dois servicos de referéncia no estado. Ndo ha nenhum tipo de
atendimento na rede basica de atencdo para uma articulacao de a¢6es hierarquizadas.

Uma profissional entrevistada coloca uma inquietagdo quanto ao acesso de mulheres
que buscam a interrupcao da gestacdo decorrente de estupro neste contexto de atencdo. Ha

énfase na requisicdo de um trabalho interdisciplinar.

PSI - “...tava até discutindo com a assistente social um dia desses, da gente
ir na Delegacia da Mulher, por exemplo, aqui na zona norte, no Centro de
Referéncia da Mulher aqui na zona norte, e mostrar que existe esse trabalho
aqui dentro do Hospital, pra poder fazer essa parceria...Que existe uma
Delegacia, que existe um CREAS, a gente inclusive liga pro CREAS do
municipio de onde ela veio, liga pro Conselho Tutelar, muitas vezes 0s
conselheiros vem..”

Tal como preconizada na Linha de Cuidado para a Atencdo a Violéncia contra a
crianga e o adolescente (BRASIL, 2010), a implantacdo da rede para a atencdo a mulher em
situacdo de violéncia exige um trabalho em equipe multiprofissional; a articulacdo com
recursos nos diferentes servicos e niveis de atencdo, com garantia de acesso; a organizagdo de
um fluxo ou um percurso de atencdo a partir das situagdes de vulnerabilidades e de risco para
violéncia; a definicdo do papel e de competéncias de cada servigo; o estabelecimento de
normas, protocolos e fluxos; a promogéo da capacitacdo de profissionais da rede de cuidados
e da protecdo social; e o desenvolvimento de ac¢bes de educagdo permanente que favorecam
habilidades e competéncias para a atencéo integral.

Osis et al (2011), abordam sobre a auséncia de protocolos nos servigos para lidar
com a questdo, onde os profissionais de Sdo Paulo ndo consideravam esta tarefa como parte

do seu trabalho e nem identificavam recursos necessarios para realizar uma boa
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intervengdo.Associa-se ainda um grande desconhecimento da rede e de iniciativas nacionais
existentes nessa area (Osis et al, 2011)

Kiss e colaboradores (2007) analisaram em Sao Paulo a articulacdo intersetorial no
conjunto de 44 servigos, classificados em quatro vocacfes assistenciais: policial, juridica,
psicossocial especializada e orientagcdes bésicas. Observou as seguintes barreiras para o
atendimento intersetorial e multiprofissional(1)uma diferenca de propostas e finalidades dos
trabalhos entre as instituicdes(2)uma abordagem a violéncia contra mulher condicionada e
restrita a formacdo de cada categoria profissional, suas trajetdrias e engajamentos politicos e
ideoldgicos(3)uma maior disponibilidade dos profissionais da assisténcia psicossocial em
relacdo aos profissionais da area juridica e policial, para lidar com as mulheres em situacdo de
violéncia, estando estes mais sensiveis para trabalhar situacdes de vulnerabilidade social.
(4)uma dificuldade para compreensdo e comunicacdo quanto aos fluxos de mulheres. (5)uma
desqualificacdo mutua de profissionais entre as instituicdes (6)uma instabilidade institucional,
onde a integracdo de objetivos, a trajetdria ,0s investimentos e a integracdo dos servigos na
rede, condicionados aos momentos politicos da gestdo municipal (7)uma tendéncia a
encaminhamentos individuais na comunicacdo entre os servicos. Refletiu portanto o estudo,
uma assisténcia fragmentada, decorrente da auséncia de abordagem integral nesses servicos,
dentro de um projeto conjunto. Observaram que mesmo diante de encaminhamentos, em que
houve divulgagdo e conhecimento dos servicos, ndo implicou necessariamente em uma
articulacdo assistencial adequada,onde o percurso das mulheres, nos diferentes servi¢os ndo

eram sistematizados ou acompanhados.

O setor saude, embora inserido na assisténcia, ndo pode se dissociar dos outros
elementos do enfrentamento. A proposta de enfrentamento é uma estratégia politica e se
constitui em rede (BRASIL, 2008). Percebe-se, portanto, que os profissionais entrevistados
ndo vislumbram a sua inser¢cdo numa politica de enfrentamento, enquanto atores de uma rede,
onde seu papel no atendimento deveria de ser muito mais abrangente.

Finaliza-se este tdpico, recorrendo a Minayo e Souza (1999) quando evidenciam a
imperativa necessidade de atuacdo interdisciplinar e dos varios setores da sociedade civil e
das organizacBes governamentais. Por esta razdo,para o setor saude, este constitui um desafio

adicional: a necessidade de articulacdo dentro da instituicdo, e desta com outros setores.
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7.CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir a pesquisa, € importante enfatizar que além dos ricos depoimentos
representados pelos profissionais entrevistados, este trabalho contou com a contribuicdo dos
diversos autores citados, numa parceria que me possibilitou ratificar o significado das falas
dos profissionais, que vém ecoando ao longo dos trabalhos realizados nessa tematica e de
minha insercdo no servico frente ao atendimento a mulher. Algumas afirmacgdes aqui
apresentadas ndo se traduzem em verdades, sdo frutos de interpretacfes das falas dos sujeitos
sociais, a partir de uma trajetéria metodoldgica, onde foram exaustivamente analisados 0s
seus conteudos, articulados ao referencial te6rico, e que me permitem tecer algumas

consideracOes e questionamentos.

Inicio abordando as questdes relacionadas a formacdo do profissional de saude,
especialmente 0 médico, que aos poucos apresenta alguns avancos, mas que tem mantido a
mesma linha tecnicista, reducionista e medicalizante da medicina tradicional. Em relacdo a
formacao profissional e as mudangas paradigmaticas almejadas apés a implantacdo do SUS,
levanto aqui algumas questdes que considero pertinente a tematica da violéncia :(1) Sera que
a trajetoria académica do profissional de saude, tem se estruturado e se desenvolvido nos
principios de integralidade, equidade e universalidade do SUS? (2) O que o profissional de
salde, dentro da formacdo ainda tradicional, incorpora em sua praticas dos conhecimentos
adquiridos na aplicacdo da politica de satde que vigora no pais?(3) Sera que essas doutrinas e
principios constituem na sua formacdo, conhecimentos basicos e aplicaveis, ou sdo apenas
temas transversais?(4) Por que persistem as dificuldades de profissionais entenderem e

atuarem em situacOes que exigem abordagens integradas e intervengdes médico-sociais?

Essa introducdo destina-se a uma  reflexdo, ndo apenas sobre
dificuldades na implementacdes de acGes em saude, dirigidas as vitimas de violéncia, mas
sobretudo das politicas que direcionam um olhar para o social, para a perspectiva de direito e
de cidadania. Ressaltam-se o0s grandes entraves para a implementagdo de politicas de
humanizacgdo na satde e de promogdo da saude; da ndo valorizagdo dos movimentos sociais e
ainda da grande dificuldade de se pensar num usuario autbnomo, e aqui... na mulher
autébnoma. Tal visdo permite pensar nas limitacdes que se desdobram no atendimento, em que

a usuaria ndo é considerada protagonista, ndo estimulando-a a superar os eventos violentos
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nas suas relagdes interpessoais. Consequentemente, o dialogo fica limitado, e com ele uma
reduzida intervencdo humanitéria, com poucas possibilidades de prevencdo e promocao da
salde.

Percebe-se ainda que a propria estrutura fisica e administrativas dos servicos, quer
de atencdo priméria quer na atencdo hospitalar, perpetuam modelos de assisténcia
tradicionalmente organizados e que ndo contemplam os principios do SUS, onde a falta de
acesso, a ambiéncia, a hierarquizacéo e a superlotagdo imputam violéncias institucionais que
negam direitos e contribuem para a ndo valorizagdo do usuario , com a adoc¢do de atitudes
restritivas na atuacdo profissional.Foi de grande contribuicdo, conhecer a percepgdo dos
profissionais na atencdo a mulher em situagdo de violéncia, onde prevalece um certo
distanciamento e um evidente sofrimento em atender uma demanda de complexidade impar,

que ndo lhes foi apresentada em sua trajetoria académica.

O Ministério da Saude investe em capacitacdes e produz normas e manuais,
ciente das dificuldades para enfrentamento do problema. A insercdo da violéncia contra a
mulher numa abordagem de género permite que se entenda o cuidado numa perspectiva de
equidade, onde se visualize as pessoas em suas relagdes interpessoais e condigdes estruturais,
0s quais lhes inserem num maior ou menor grau de vulnerabilidades.Compreender o
fendmeno da violéncia e seus efeitos na saide de homens e mulheres exige essencialmente
uma compreensdo de género. Observa-se, porém, que além disso, ha de se considerar outras
questBes sociais que envolvem raca/etnia, condicdo sécio-econdmica e historicidade dos

sujeitos, dentre uma gama de processos sociais.

As capacitacdes dos profissionais tém sido um dos caminhos escolhidos por gestores,
para atualizar praticas em salde. Justifica-se esta preocupacdo pela evidente auséncia na
formacdo de profissionais de saude do ensino sistematico e obrigatorio da tematica
violéncia e saude, aparecendo apenas como tema transversal. Quando isso ocorre, sua
abordagem é focada no tratamento de agravos e lesGes fisicas, na apresentacdo de protocolos
com énfase na medicalizagdo e de encaminhamentos para prevencao e tratamento de sequelas
psicoldgicas. A abordagem social, a prevencdo, a promocdo da saude com a perspectiva de
redes e integralidade do cuidado sdo temas pouco abordados ou apenas citados.

Contudo, na atuacdo em casos de violéncia, o tempo destas capacitacGes parece
insuficiente, considerando a complexidade dos conteudos ligados a violéncia, que ndo se

esgotam em abordagens teoricas. N&o se tem dados exatos da duragdo média das capacitacdes
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disponibilizadas nos servigos para os profissionais, e se estas sdo sisteméticas, ou seja, se
acompanham as atualizagdes de normas, legislacGes e portarias ministeriais. Também n&o se
conhece se as capacitagdes acompanham as dindmicas dos servigos quanto a rotatividade de
profissionais. Contudo, é consenso gque para que se concretize uma mudanca na atitude de
profissionais, um verdadeiro giro epistemolégico, ndo sdo suficientes capacitagcdes a curto
prazo. Tais abordagens exigem um trabalho continuo, sistematico e participativo, em sintonia
com a dindmica dos atendimentos, e que propiciem aos profissionais, reflexes e discussoes
sistematicas, na busca de resolugdes de impasses, que alcancem mudancas paradigmaticas.
Além disso, evidenciam-se muitas vezes a inexisténcia de suporte institucional para educagéo
continuada, para o trabalho em equipe e para a supervisdo, onde poderiam ocorrer discussoes
conjuntas de demandas assistenciais e reflexdo em torno das vicissitudes decorrentes desta
atencdo em saude. Deduz-se, portanto, que os profissionais de saude ainda atuam num
contexto da racionalidade biomédica e muito ha de se reformular em sua atuacdo enquanto

estratégia, para garantia de uma atencdo estruturada na integralidade do cuidado.

Além da lacuna na formacdo, associam-se déficits relacionados ao
envolvimento, compromisso e disponibilidade do profissional de saude. E isso requer novas
estratégias, além das capacitac@es. Acredito que ao se deparar com uma mulher em situacédo
de violéncia, poucos profissionais compreendem ou sabem que sdo 0s protagonistas de uma
politica publica, de acordos internacionais, e que seu papel ndo é so assistencial e sim de
enfrentamento da situacdo. E marcante o descompromisso com uma atencio integral. Fica
evidente, uma atuagdo pontual, isolada e revezada, onde as usudrias apenas “passam” pelo
servico. Estas atitudes descompromissadas sdo ainda mais destacadas na abordagem da
notificagdo compulsoria, da prevencdo e da articulacdo intersetorial.

A nocdo de cuidado se enquadra perfeitamente com a estratégia de atencdo a mulher
em situacdo de violéncia sexual, pois auxilia o setor saude a responder questdes que néo Ihe
pertence exclusivamente e onde estdo intrincados complexas relagbes entre o bioldgico, o
social e o cultural. Possibilita rearranjos para a sua compreenséo e intervengédo, que extrapola
a racionalidade médico-cientifica, principalmente porque € nessa atengcdo que se ajusta a
perspectiva de promocao da saude. “Assistir” uma pessoa em situagdo de violéncia significa
estabelecer um vinculo que ndo termina numa prescricao e que representa uma relagdo em que
o0 profissional necessita dar continuidade a um processo ndo essencialmente medico,

necessitando acionar um circuito de suporte.
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A partir da idéia de que os servicos de salde e a atuacdo dos seus agentes
representam a materializacdo das politicas publicas, chamo atencdo quanto ao descompasso
das propostas das politicas publicas implantadas no pais e a interlocu¢do com os profissionais
de saude, onde prevalecem atendimentos desarticulados de uma proposta integrada. Ha um
claro distanciamento na formagdo do profissional quanto ao aspecto dinamico de
implantac6es e implementacGes de politicas publicas , que intersetorialmente mobilizam agdes
do setor saude para respostas as demandas integradas de atencdo. Alheios a historicidade,
motivacdes, estratégias e articulagbes das Politicas, os profissionais de salde deparam-se com
protocolos assistenciais que, muitas vezes, sdao cumpridos de uma forma desarticulada dos
principios e diretrizes que justificaram a sua elaboracdo. Contribui tal alheamento , para a
cristalizacdo de dificuldades e a manutencdo de barreiras para adesdo as mudancas, que
poderiam ser revertidas para o éxito das acdes e uma adequacdo do profissional as propostas
inovadoras de atencéo a saude.

Outro enfoque se relaciona ao direcionamento da atencdo a mulher em situacdo de
violéncia sexual segundo o grau de complexidade. Considera-se fundamental que essa
mulher tenha um atendimento 24 horas. No entanto, sabe-se que no pais esta atencdo, em
geral, estd inserida nos plantdes de emergéncia hospitalar, especialmente, em
maternidades.Adiciona-se ainda, a caracteristica dos hospitais de emergéncia em sua dindmica
de atendimento, onde prevalece a superlotacao, a rapidez, a impessoalidade, a resolutividade e
uma hierarquia de riscos, onde nas maternidades constituem as emergéncia obstétricas as
demandas prioritarias e representativas das ocorréncias do plantdo. Sabe-se também que a
maioria das mulheres, que busca os servigcos em situacdo de violéncia sexual ndo apresenta
lesdes fisicas graves, o que constitui uma “exigéncia" dos profissionais para justificar uma
demanda no plantdo. O desafio para os profissionais de emergéncia, consiste em receber
usuarias que nao apresentam, na maioria das vezes, lesdes fisicas e nem exigem um
atendimento emergencial para tratamento das leses. Esse fato € impactante para a Idgica da
emergéncia e “desestrutura” um critério de hierarquia de prioridades e de vocagdo
institucional. Acostumados a resolu¢Ges emergenciais rapidas, profissional defronta-se com
uma alteracdo no perfil de atendimento, dentro de uma cultura emergencial. Isso & muitas
vezes impraticavel pela automatizacdo das praticas. A equipe como um todo esta ocupada ou

esperando uma “emergéncia real”, que é entdo, prioridade
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.Neste contexto, como inserir uma atencéo integral, numa perspectiva de interacao?
N&o ha como vislumbrar solu¢Ges animadoras. Para os profissionais se este atendimento ndo
for emergencial, ele torna-se emergencial. Observa-se, nessa direcdo, a énfase que foi dada
nas falas , a administracdo de profilaxias.

A atencdo priméria, por outro lado, ndo acompanhou nos estados e municipios as
politicas de atencdo a violéncia. Esta desarticulagdo contribui com a rotas criticas de
mulheres que poderiam, em sua maioria, serem adequadamente atendidas na rede baésica,
livres de uma peregrinacédo adicional,rumo ao servico de referéncia. Ressalta-se o papel das
Estratégias de Salde da Familia e das outras unidades bésicas na prevencdo da violéncia, na
promocao da saide , na articulagdo com a rede intersetorial,no  reconhecimento das redes
sociais e na deteccdo das situacdes de violéncia, principalmente a doméstica. Estes servicos

podem ter uma acdo articulada e contribuir para a interrupcao da violéncia.

Nessa direcdo, os resultados levam ainda a trés indagacdes: (1) onde sdo atendidas as
mulheres em situacdo de violéncia doméstica? (2) onde se encontra o profissional disponivel
para ouvi-la, com tempo, disponibilidade, garantindo-lhe sigilo e privacidade, confiando em
sua palavra e considerando-a capaz enquanto sujeito de encontrar alternativas de superagdo?
(3) qual o envolvimento efetivo dos servicos de salde e dos profissionais, enquanto parceiros

de uma rede intersetorial?

E recorrente a argumentacdo que as mulheres ndo identificam os eventos violentos
ocorridos no espaco doméstico como violéncia e que ndo falam da violéncia sofrida. Tal fato
se torna agravante quando se constata que poucos profissionais lembram que o seu servico
pode atender as mulheres nesta situacdo. Assim, percebe-se que nestes servigos, embasados na
Norma Técnica, vincula-se, principalmente, a atencdo as violéncias agudas, especificamente,
a sexual. A violéncia crbnica, que ocorre insidiosa e progressivamente no espaco domeéstico,
ndo é contemplada em protocolos assistenciais de deteccdo e na conducdo de carater
sistematico no @mbito dos servi¢os. Entra nesse contingente “invisivel” nos servigos de
salde, as mulheres que sofrem violéncia perpetradas por parceiros intimos, quer fisica, sexual

ou psicologica.

A insercdo da violéncia no campo da saude intimou os profissionais a atenderem
pessoas em situacao de violéncia e a mergulhar em morbidades ndo essencialmente medicas e
bastante complexas. Esse “mergulho” obrigatorio defrontou-lhes com um sentimento de

impoténcia, onde nem “tudo” poderia ser resolvido no seu espaco da atengdo. Convidou-lhes a
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pensar em equipe e ainda na interdisciplinaridade e, principalmente para o médico, este é um
desafio que muitas vezes ndo se propde a enfrentar.

E muito marcante o grau de sofrimento na fala desses profissionais, onde a
impoténcia € um sentimento bastante citado, paralisando-os a busca de alternativas de
superacdo. Pelo contrario, € muito comum a rejeicdo e a cristalizacdo de dificuldades. Por
outro lado, ndo ha nos servicos acompanhamento nem suporte para esses profissionais, o que
contribui para que muitos servicos considerados de referéncia ndo oferecam a mulher uma
atencdo de qualidade e ndo cumpram todos os objetivos das politicas de enfrentamento,
concorrendo para sua revitimizagdo. Contudo, a aten¢do humanizada pressupde uma mudanga
de postura desse profissional no atendimento, em que o foco séo as relagdes. O profissional de
salde, em sua formacdo técnica e hegemdnica tradicional, reluta em considerar este processo
viavel, justificando as dificuldades existente no pais, ndo s6 para o atendimento as vitimas de
violéncia como para da implementacdo da PNH nos servicos de salde do pais.

Compreende-se, portanto, a rejeicdo e o sofrimento que desencadeia esta demanda de
atencdo nos servico de salde, onde os profissionais ndo conseguem vislumbrar novas
perspectivas de relacbes e atitudes, ndo exclusivamente técnicas, como intervencoes
legitimadas no campo da saude. Assim, o profissional de salde e as instituicdes devem
obrigatoriamente conhecer os recursos disponilizados nas redes intra e intersetoriais, e ainda
reconhecer “o usuario do servico” com potencialidades para responder e interagir no seu
cuidado, como sujeito autbnomo, que pode protagonizar sua histéria como cidaddo e que pode
ser fortalecido na rede de atencdo. Considerar que a mulher em situacdo de violéncia pode
contar com recursos ao seu redor, representados pela comunidade e pela familia, parceiros
importantes da rede social de atengdo, numa proposta de integralidade.

Ndo ha como provedores de salde atenderem isoladamente as necessidades que
demandam esta atengdo. Para isso, € imperativo uma capacitagdo que os coloquem diante de
todos os atores da rede numa perspectiva de enfrentamento ndo sé assistencial. Atraves de
uma visdao ampliada podera ser possivel compreender as especificidades de cada setor, 0s
tramites efetivos para acesso e uma trajetoria resolutiva na rede, o que ndo pode ser
viabilizado apenas com a divulgagdo de uma listagem de instituicdes. Esta acdo € o apenas 0
primeiro passo. E importante que sejam trabalhados exaustivamente com toda equipe interna,
as “rotas” das mulheres que freqiientam os servigos, que sejam debatidos o manejo dos casos
e as respostas na rede para o fortalecimento do planejamento dessas ac¢des e principalmente

para a avaliagdo. E preciso que existam vinculos formalizados entre os diversos setores.
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Considerando as falas dos entrevistados e algumas especificidades locais observadas
na andlise, penso que para que se viabilize uma atencdo de qualidade é importante que
algumas acles sejam implementadas. Arrisco em falar em algumas estratégias que deveriam
de ser articuladas nas trés esferas do governo, e que podem consolidar as politicas
implementadas. A efetividade das acOes dependem de parcerias e aliangas que garantam uma
legitimidade politica e a consolidagéo de rede.

Partindo dos achados encontrados nesta pesquisa, esbo¢o algumas sugestdes que
podem contribuir para uma ampliagdo do olhar dos profissionais de salde que atendem
mulheres em situacdo de violéncia sexual nos servigos de referéncia. Estas propostas
poderiam se viabilizadas através da gestdo local (institucional, municipal e estadual

articulados) e de forma continua:
(1) avaliagdo sistematica do grau de satisfacdo das usuérias atendidas nos servicos;

(2) viabilizar espacos para participagdo social, que evidenciem as falas e direitos das usuarias.
Tal estratégia possibilitaria que o profissional apreendesse uma percep¢do mais ampliada da

mulher, usuéaria do servico, enquanto sujeito participativo e autbnomo;

(3) realizar capacitacdes e reciclagens continuas, abrindo espago de escuta para 0sS
profissionais, no cotidiano assistencial. Utilizar metodologias participativas,e conteudos que
permitam uma interacdo profissional com as politicas publicas que regem a atencdo em
salude e mobilizem reflex6es sobre valores, atitudes e praticas, numa perspectiva de direitos e
néo objetificagdo dos sujeitos.

(4) viabilizar a estruturacdo institucional através de recursos humanos , insumos , estrutura
fisica e tecnologias adequadas ao atendimento,com énfase em equipes qualificadas e

completas , monitoramento e suporte as acdes implantadas.

(5) articular, divulgar e fortalecer a rede intersetorial com interlocuces efetivas e

sistematicas.

(6) articular com o Ministério da Saude e outros setores federais, além dos responsaveis pela
formagéo académica da area juridica, social e da saude, a promocgédo e o investimento efetivo
na formagdo de profissionais de diversas categorias, com introducdo de contetdos

obrigatorios relacionados a violéncia, aos direitos humanos, e direitos sexuais e reprodutivos
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em sintonia com os principios e doutrinas do SUS. Tal empreitada proporcionaria habilidades
técnicas e atitudes positivas frente as situacdes de violéncia.

(7) capacitar profissionais e estruturar servigos na atencao basica para prevencao, deteccdo e
tratamento de pessoas em situacdo de violéncia,incluindo a violéncia contra mulher, com

articulacGes intersetoriais bem definidas.
(8) estimular e desenvolver pesquisas na area de violéncia e salde;

Ndo ha novidades a serem adicionadas, mas € importante que se insista nesta
tematica e se busque alternativas para superacdo. Trata-se de um exaustivo trabalho nessa
direcdo, ratificando aqui a necessidade de se pensar no importante papel da atencdo a mulher
em situacdo de violéncia, em suas diversas etapas, que vao desde a detecgdo das situacdes de
violéncia, o atendimento propriamente dito , a notificacdo ,a prevencdo e o suporte em rede.
Ratifica-se aqui a necessidade de realizacdo de pesquisas sistematicas na area da violéncia
contra a mulher, nos estudos de género , na area dos direitos sexuais e reprodutivos e na

formagéo do profissional de saude .

Cito Deslandes (2000) para concluir esta pesquisa, quem também finaliza seu

trabalho ha 13 anos, trazendo mais indagagdes que respostas:

“Como dissemos, temos poucas certezas, muitas perguntas.
Uma dessas certezas escassas € a de que se o setor satde claudica ou adia a
compreensdo de seu papel, se acomoda contando as vitimas da violéncia,
reparando suas lesdes e lamentando suas seqlielas (e 0s custos em repara-
las), entdo teremos um énus histérico intenso e amplo. Por outro lado, a
reflexdo sobre a violéncia, em toda a sua complexidade, contém um campo
de possibilidades muito interessantes.Ela pode representar um espaco para
que posturas e propostas ndo hegemonicas ganhem lugar e se
afirmem.”(Deslandes, 2000, p. 205).
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Anexo A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Salude

FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz “;Sg;i; DAERSC;\S%EAPUBL'CA
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

Comité de Etica em Pesquisa

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “O profissional de
salude e a atencdo a mulher em situacdo de violéncia sexual. Um estudo nos
servicos de referéncia do municipio de Natal/Rio Grande Do Norte”, desenvolvida
por Sténia Lins Le&o Lima , discente de Mestrado Académico em Saude Publica da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arbuca da Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo das Professoras Dra. Joviana Quintes Avanci e
Dra. Corina Mendes.

O objetivo geral da pesquisa € “conhecer as percepcdes dos profissionais
de saude quanto ao atendimento de mulheres em situacdo de violéncia sexual nos
hospitais de referéncia do municipio de Natal, Rio Grande do Norte”.

O convite a sua participacdo se deve a sua experiéncia como profissional
inserido no servico de referéncia para a saude da mulher. Sua participacdo é
voluntéria, isto €, ela ndo é obrigatdria e vocé tem plena autonomia para decidir se
guer ou nédo participar, bem como retirar sua participagéo a qualquer momento. Vocé
ndo serad penalizado de nenhuma maneira, caso decida ndo consentir em
participacdo ou desistir da mesma. Contudo, sua participacdo é muito importante
para a execucao da pesquisa.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de
entrevista/questionario a pesquisadora do projeto. A entrevista somente sera
gravada se houver sua autorizagdo. Vocé podera interromper a entrevista a qualquer
momento. Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacgdes por
vocé prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacéo

dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro.
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A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar do pesquisador informac¢des sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa,
0 que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas
somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e suas orientadoras.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos
5 anos, conforme Resolucédo 196/96 e orientacdes do CEP/ENSP.

Esta pesquisa apresenta riscos minimos para 0s sujeitos participantes, pois
serdo utilizados recursos para preservar o anonimato dos entrevistados, como a néo
citacdo dos nomes dos entrevistados e nem dos servigcos em que desenvolvem suas
atividades profissionais. Caso qualquer questdo formulada cause algum
constrangimento ou desconforto, vocé tera direito a se abster da entrevista, sem
nenhum prejuizo para si. Alem disso, os contatos dos pesquisadores visam garantir
que, a qualguer momento, vocé possa entrar em contato com a equipe para
guestionar algum ponto da pesquisa, ou solicitar algum outro esclarecimento.

Os beneficios do estudo sao indiretos. Espera-se ao final da realizacdo da
pesquisa obter material cientifico que acrescente conhecimento nas discussdes
sobre o objeto do estudo que possa auxiliar discussbes na atencdo a violéncia
sexual contra mulheres.

Os resultados serao divulgados em artigos cientificos e na dissertacdo. Apos
a pesquisa, sera realizado uma discussdo com a rede de atendimento a violéncia do
municipio.

Este projeto esta registrado e aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos/ CEP/ENSP, que esta a sua disposicdo para eventuais
esclarecimentos e outras providéncias que sejam necessarias. Email: CEP/ENSP.
Endereco: Rua Leopoldo Bulhbes, 1480 — Térreo. Manguinhos. RJ 21041-210.
Telefone: (21)2598-2863.

Sténia Lins Ledo Lima — Mestranda em Saude Publica - ENSP/FIOCRUZ
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Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel:

Responsével: Sténia Lins Ledo Lima

E-mail: stenialins@bol.com.br

Endereco —Av Juvenal Lamartine 978 Bc Ap 403 Tirol Natal RN . Tel (84)32224970
CEP-59022-020

R Bulhdes de Carvalho 537 Ap 902 .Copacabana Rio de Janeiro Rj —

Tel : (21) 79133334 CEP22081-000

Orientador(a): Dra. Joviana Quintes Avanci e Dra. Corina Mendes

Instituicdo responsavel pela pesquisa: Centro Latino-Americano de Estudos de
Violéncia e Saude Jorge Careli, da Escola Nacional de Saude Publica, Fundacédo
Oswaldo Cruz (CLAVES/ENSP/FIOCRUZ)

Endereco: Avenida Brasil, 4036, sala 700 — Manguinhos — Rio de Janeiro Tel: (21)
2290-4049

Eu, , abaixo assinado,

aceito participar voluntariamente neste estudo. Declaro que li e entendi todas as
informacdes referentes a este estudo e que todas as minhas perguntas e duvidas

foram claramente respondidas pela pesquisadora.

Nome do participante:
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ANEXO B - ROTEIRO PRELIMINAR DE ENTREVISTA

1-Quais as situacbes de violéncia ,atendidas neste servico de referéncia ? Vocé

tem participado desses atendimentos?

2-Como vocé percebe estas mulheres que chegam ao servico em situacdo de

violéncia sexual?

3-Quais os profissionais que participam desse atendimento? Como € que se

organizam para realizar todo o atendimento dessa mulher?

4-Quais sdo os procedimentos que costumam ser feitos para o atendimento as
mulheres em situacao de violéncia sexual?E em caso de gestacdo decorrente de

estupro?

5-Quais as acdes de prevencao que sao realizadas no servico em caso de violéncia

contra, sexual contra a mulher?
6-Como se realiza o processo de notificacdo dos casos atendidos no servico?

7-Como se da a articulagdo com 0s outros servicos na rede de protecdo do
municipio?
8-Enguanto profissional de um servico de referéncia, como vocé se sente ao atender

as diversas situacfes de violéncia sexual?

9-Quais os aspectos que lhe facilitam o atendimento e quais as dificuldades
enfrentadas por vocé ao atender essas mulheres no servico? Em relacdo as

dificuldades, o que vocé tem feito para supera-las?



