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RESUMO

A violéncia sexual contra a mulher é um problema complexo que reflete as assimetrias de
poder que marcam as relacdes sociais entre 0s sexos. O processo de inclusdo da violéncia
sexual no rol das responsabilidades do setor salde teve como marco a publicacdo a Norma
Técnica Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e
adolescentes, que configura-se o principal instrumento organizador dos servicos e
direcionador das a¢Ges de salde nesse &mbito. Esta pesquisa analisou a atencdo em salde as
mulheres em situacdo de violéncia sexual no municipio de Fortaleza, Ceara, a partir da
avaliacdo da incorporacdo dos parametros sugeridos na Norma Técnica. O estudo foi
conduzido pela avaliacdo da implementagdo com foco no processo, utilizando a abordagem
qualitativa. O cenério desta pesquisa correspondeu a nove servicos de salde, de nivel
secundario e terciario, vinculados a rede municipal de saide em Fortaleza. Participaram do
estudo profissionais da gestdo e da atencdo que atuavam nessas instituicdes. Ao total, 68
profissionais (enfermeiros, assistentes sociais, medicos, psicélogos e pedagoga) e 15 gestores.
A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a dezembro de 2013 e para a producéo
dos dados utilizou-se a entrevista semiestruturada. Analisaram-se as falas dos entrevistados a
partir da técnica de andlise de conteddo na modalidade tematica. Identificou-se que 0s
procedimentos previstos na Norma Técnica ndo fazem parte da rotina da maioria dos servicos
de saude, sendo realizados em apenas uma unidade de satde. Apesar de algumas iniciativas
gue apontam para avancos da atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual,
significantes lacunas e descontinuidades nos modelos de gestdo e atencdo dos servigos foram
observadas. A violéncia sexual assume uma posi¢do marginal como objeto de intervencédo da
salde e ndo é incorporada na construcdo do processo de trabalho das instituicGes. Notou-se
gue a implementacdo das acdes ainda apresenta fragilidades, exigindo esforcos de articulacao
politica e técnica para a estruturacdo e a manutencdo dos servicos. Na dire¢do de uma resposta
mais efetiva a esse tipo de atencéo, sugere-se investimento na formacao e instrumentagédo dos
gestores e profissionais, incorporacdo de protocolos e fluxos, ampliacdo da oferta da
anticoncepgdo de emergéncia, das profilaxias das DST e do aborto legal; articulacdo e

fortalecimento da rede de atendimento a violéncia contra a mulher.

Palavras-chave: Violéncia sexual; Violéncia contra a mulher; Atengéo a satde; Avaliagdo em

salde.



ABSTRACT

Sexual violence against women is a complex problem that reflects the power asymmetries that
mark the social relationships between the sexes. The process of inclusion of sexual violence in
the list of health sector responsibilities was a landmark publication Technical Standard
Prevention and treatment of injuries resulting from sexual violence against women and girls,
which sets up the main organizer tool services and driver actions health in this area. This
research analyzed the health care to women in situations of sexual violence in the city of
Fortaleza, Ceard, from the evaluation of the incorporation of the parameters suggested in the
Technical Standard. The study was conducted by the evaluation of the implementation
focused on the process, using a qualitative approach. The setting of this study corresponded to
nine health services, secondary and tertiary level, linked to the municipal health network in
Fortaleza. Participated in the professional management study and attention that worked in
these institutions. In total, 68 professionals (nurses, social workers, doctors, psychologists and
pedagogues) and 15 managers. Data collection was carried out from August to December
2013 and for the production of the data we used the semi-structured interview. The speeches
of the respondents were analyzed from the content analysis technique in thematic modality. It
was identified that the procedures set out in the Technical Guidelines are not part of the
routine of most health services, being carried out in only one health unit. Despite some
initiatives related to advances in health care to women in sexual violence situations,
significant gaps and discontinuities in the models of management and care services were
observed. Sexual violence takes on a marginal position as a health intervention object and is
not incorporated in the construction of the work process of the institutions. It was noted that
the implementation of the action still has weaknesses, demanding political articulation efforts
and technique for structuring and maintaining services. Towards a more effective response to
this kind of attention, it is suggested investment in training and instrumentation of managers
and professionals, development of protocols and flows, expansion of emergency
contraception the offer, the prophylaxis of DST and legal abortion; articulation and

strengthening the service network violence against women.

Keywords: Sexual violence; Violence against women; Health Care; Health Evaluation.
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1 INTRODUCAO/ JUSTIFICATIVA

O presente trabalho pretende analisar a atencdo em saude as mulheres em situacao de
violéncia sexual' no municipio de Fortaleza, Ceara. Assim, a pesquisa almeja conhecer o
contexto em que se desenvolve essa atencdo e avaliar a incorporacdo dos parametros
sugeridos pela Norma Técnica reguladora das a¢Bes nesse ambito, compreendendo os fatores
facilitadores e as dificuldades vivenciadas pelos atores envolvidos na implementacdo dessas
acoes (BRASIL, 2012).

A violéncia sexual contra a mulher, como uma das expressdes da violéncia de
género, é um problema complexo que reflete as assimetrias de poder que marcam as relagoes
sociais entre os sexos. Constitui-se em um problema social que impacta de maneira
significativa o modo de viver, adoecer e morrer das mulheres. Nessa perspectiva, o fenbmeno
é considerado, mundialmente, uma das principais formas de violacdo dos direitos humanos e
um problema de satide publica (OMS, 2002; CONTRERAS et al., 2010; GARCIA-MORENO
et al., 2015a).

A violéncia sexual ignora fronteiras, configurando-se em um problema universal, que
atinge mulheres de diferentes paises, culturas, classes sociais, racas, idades, estados civis e
escolaridades, podendo ocorrer em qualquer lugar, tanto no espaco publico como no privado,
e ser perpetrado por estranhos ou por parceiros intimo, parentes e conhecidos (CONTRERAS
et al., 2010).

A magnitude do fendmeno é revelada por investigacfes internacionais e nacionais.
Estudo multipaises da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) revelou elevada prevaléncia e
variabilidade do fendmeno: 6% a 59% quando cometida por parceiro intimo e 0,3% a 12%
por ndo parceiro (GARCIA-MORENO et al., 2005). Ainda de acordo com a investigacao
citada, ha uma proporcéo substancial de iniciacdo sexual forcada com taxas que variam entre
menos de 1% no Japdo e 30% em Bangladesh rural. Segundo a Organizacdo das Nacdes
Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) (2004), de 25% a 30% das
adolescentes sdo abusadas sexualmente antes de completar 18 anos.

Estudo de base populacional realizado na india com 1.718 mulheres verificou a

prevaléncia de 25% de violéncia sexual alguma vez na vida (BABU, KAR, 2009). Em Togo,

! Neste trabalho sera utilizado o termo “mulher em situa¢do de violéncia” considerando-se a
dimensao relacional da violéncia de género, que n&o cristaliza os lugares de vitima e agressor.
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na Africa, a prevaléncia desse tipo de violéncia foi de 16% entre 2.759 mulheres (MOORE,
2008). Oyunbileg et al. (2009) identificaram a prevaléncia de 10% em investigacdo com 3.338
mulheres na Mongélia. Na Itéalia, estudo com 510 mulheres usuérias de servicos sociais e de
saude verificou taxa de 10,2% de violéncia fisica ou sexual cometida por qualquer agressor
(ROMITO, GERIN, 2002). Pesquisa desenvolvida na Nigéria com 2.877 mulheres entre 15 a
49 anos constatou a prevaléncia de 3% de violéncia sexual pelo parceiro intimo (ANTAI,
2011). Ja analise comparativa de pesquisas realizadas na América Latina e no Caribe
descobriu que os indices de violéncia sexual infligida pelo parceiro intimo variaram entre 5%
e 15% (BOTT et al., 2012).

No cenario nacional, achados de investigacdo realizada na Grande Sao Paulo e na
Zona da Mata pernambucana com 2.128 mulheres demonstram que 29% das entrevistadas
com mais de 15 anos referiram ter sofrido violéncia sexual por parte de estranhos
(D’OLIVEIRA et al., 2009a). Outra pesquisa empreendida com 2.379 mulheres, em 15
municipios do estado de Sao Paulo, revelou que 12,4% das participantes relataram ao menos
um episadio de violéncia sexual alguma vez na vida e os perpetradores foram principalmente
parceiros intimos ou outros familiares (OSIS, DUARTE, FAUNDES, 2012). Em estudo
empreendido com 5.040 individuos foi averiguado que a violéncia sexual por parceiro intimo
afetou 11,8% das mulheres e que uma a cada dez relatou pelo menos uma ocorréncia na vida
(SCHRAIBER, D’OLIVEIRA, FRANCA JUNIOR, 2008). Dados do Anuario Brasileiro de
Seguranca Puablica (2014) chamam atencdo para a ocorréncia de um estupro a cada 10
minutos no Brasil, tendo sido registrado 50.320 casos em 2013 (FORUM BRASILEIRO DE
SEGURANCA PUBLICA, 2014).

Torna-se importante salientar que o numero de casos de violéncia sexual contra a
mulher pode ser ainda maior do que os evidenciados nas pesquisas. O dimensionamento de
sua real prevaléncia ainda constitui-se um desafio, devido as questbes complexas que
envolvem sua revelacdo. Em contrapartida, as estatisticas apresentadas transparecem a
magnitude do fendmeno e sugerem que um numero significativo de mulheres encontra-se

vivenciando esse tipo de violéncia e suas consequéncias.

A violéncia sexual assume um papel diferenciado no conjunto das violéncias de
género, sobretudo pelas repercussdes nas esferas fisica, sexual, reprodutiva e mental das
mulheres, além dos impactos sociais. Dessa forma, o problema pode implicar a ocorréncia de
lesGes corporais e genitais, gravidez ndo planejada, aborto inseguro, Doenca Sexualmente

Transmissivel (DST), disfuncdo sexual, depressdo, ansiedade, fobias, sindrome de pénico,
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sindrome do stress pos-traumatico, dificuldades para dormir, comportamento suicida, uso de
alcool e/ou outras drogas, isolamento social, suicidio, abandono dos estudos, perda de
emprego, transmissdo intergeracional da violéncia, prejuizos econdmicos e sociais causados
pelos periodos de improdutividade e anos de vida perdidos e custos elevados para diversos
setores sociais (OPAS, 2013).

Diante da alta prevaléncia do fendmeno e de seu impacto na vida de pessoas e
coletividades, a violéncia sexual contra a mulher vem ganhando visibilidade, tornando-se alvo
de discussdes em diferentes campos disciplinares e por entidades internacionais, o que
demandou a formulagdo de politicas e programas para seu enfrentamento, assim como a

organizacao de praticas e servigos peculiares.

No Brasil, o Ministério da Salde, reconhecendo que a violéncia sexual afeta
substancialmente o processo salde-doenca das mulheres e pautando-se nos acordos
internacionais dos quais o pais € signatario, vem desenvolvendo recomendacdes, diretrizes e
ferramentas programaticas para melhorar a resposta do setor de saude a violéncia sexual e

para a promocao da saude da mulher.

O processo de inclusdo da violéncia sexual no rol das responsabilidades do setor
salde teve como marco a publicacdo, no ano de 1999, da Norma Técnica Prevencdo e
tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. Este
documento configura-se o principal instrumento organizador dos servicos e direcionador das
acles, lancando as bases operacionais da atencdo em salde as mulheres em situacdo de

violéncia sexual.

A Norma Técnica, ao longo dos anos, passou por revisdes e atualizagcdes em virtude
do conhecimento técnico acumulado e do surgimento de novas demandas. Desde a primeira
edicdo (1999) até a mais recente (2012), o Ministério da Saude assume 0 COmMpPromisso € a
responsabilidade de implementar acGes concretas para prevenir e minimizar 0s impactos da
violéncia sexual (BRASIL, 2012).

N&o obstante, apesar dos avancos trazidos pela Norma Técnica e da mobilizacao de
varios setores da sociedade no enfrentamento da questdo, a estruturacdo e a manutencdo dos
servicos de atencdo em salde a mulher em situagdo de violéncia sexual ainda representa um
desafio, exigindo continuados esforgos de articulagdo técnica e politica (FAUNDES et al.,
2006; OSIS, DUARTE, FAUNDES, 2012).
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A literatura aponta numero insuficiente de servicos de salde capacitados para
realizar os procedimentos previstos na Norma Técnica, e sinaliza dificuldades na
implementacdo das acOes nos servicos ja implantados (VILLELA, LAGO, 2007;
CAVALCANTI, FLACH, FARIAS, 2010). Esse fato reflete o hiato existente entre a
formulacdo das politicas de salde e os emperramentos que se observa na sua concretiza¢do no
ambito dos servicos (OLIVEIRA, 2007).

Embora a violéncia sexual seja uma das formas mais hediondas de violéncia de
género e de violacdo dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos, com grande repercussao
sobre a saude, esse problema ainda € uma questdo pouco abordada nos espacos de reflexdo
tedrica sobre salde coletiva e politicas publicas de saide (OLIVEIRA et al., 2005). Jewkes e
Dartnall (2008) sinalizam que o problema continua sendo uma questdo de salde publica
relativamente negligenciada. Nesse sentido, discutir a complexidade inerente a organizacédo de
uma resposta do setor salide a questdo da violéncia sexual significa atualizar a discussao sobre
0 compromisso das politicas publicas de saide com os direitos reprodutivos das mulheres e

com o enfrentamento a violéncia contra esse grupo (OLIVEIRA, 2007).

Com base nesse quadro, processos avaliativos devem ser operacionalizados com
vista a dimensionar as acdes realizadas, buscar respostas as limitacfes, e favorecer a
adequacdo e otimizacdo dessa atencdo em nivel local. Nesse contexto, uma avalia¢do (Util,
ética e tecnicamente adequada de servi¢os e programas subsidia a tomada de decisdo dos
gestores e executores de politicas publicas, favorecendo o reordenamento de politicas,
programas e servigcos de salde, e a reorientacdo das estratégias de acdo na prevencdo da
violéncia sexual. Como também, a avaliacdo pode servir para orientar capacitagdes dos
profissionais que atuam nos servicos e para conferir visibilidade ao tema (CAVALCANTI,
FLACH, FARIAS, 2010).

A avaliacdo das acBes de assisténcia e de prevencdo da violéncia sexual é
amplamente recomendada como estratégia necessaria para a melhoria da resposta dos setores
sociais ao problema (BRASIL, 2004a; CONTRERAS et al., 2010; BRASIL, 2012). Na
concepcdo de Cavalcanti, Flach e Farias (2010), o acompanhamento das agdes dos servicos
pode contribuir para a incorporacdo da avaliagdo como parte do processo de planejamento,
devendo ser realizada durante toda intervengdo, favorecendo a criagdo de uma cultura

avaliativa capaz de interferir na resposta oferecida por esses servigos.

No entanto, o empreendimento de avaliacOes acerca das agdes de prevencdo e

assisténcia as mulheres em situacdo de violéncia sexual na area da saude ainda € incipiente,
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acontecendo com mais expressdo em institui¢Oes, localizadas na regido Sudeste, pioneiras na
implementacdo da atencdo em saude a esses casos. No municipio de Fortaleza verifica-se a
inexisténcia de processos avaliativos acerca das acdes de salde frente a violéncia sexual.
Dessa forma, pouco se sabe sobre o contexto institucional e os padrdes adotados para a sua

efetiva operacionalizagdo.

Este trabalho, pioneiro no cenario de Fortaleza, faz parte de uma pesquisa mais
ampla e emergiu da necessidade de se acompanhar a implementacdo da atencdo as mulheres
em situacdo de violéncia sexual pelos servicos de saude. Diante desse ensejo, indaga-se:
Como vem se desenvolvendo a atencdo em saude as mulheres em situacéo de violéncia sexual
nos servigos municipais da rede hospitalar em Fortaleza? Como esses servigos tém
incorporado os parametros sugeridos pela Norma Técnica? Como o0s atores envolvidos
experienciam a oferta dessa atencdo? Quais sdo os fatores facilitadores e as dificuldades

vivenciadas pelos atores responsaveis pela implementacdo dessas acfes?

A avaliacdo pretendida neste estudo diz respeito a uma avaliacdo emancipatoria, que
pressupde conhecer para transformar, tendo a finalidade de propiciar ao conjunto dos atores
envolvidos melhor compreensdo das condi¢fes nas quais a intervencdo € realizada e a
participagdo ativa em seu aperfeicoamento. O intuito é avaliar como as a¢Bes estdo sendo
implementadas, confrontando com o que foi planejado e normatizado, assim como identificar
0S aspectos exitosos e os impedimentos que atravancam ou prejudicam o desenvolvimento da

atencdo em salde a violéncia sexual.

O interesse em pesquisar sobre questfes relativas a sadde da mulher vem desde a
graduacdo em Enfermagem, periodo em que houve a aproximagdo com essa area do saber e
consequente empatia e envolvimento com essa temética. Durante a graduacdo, tive a
oportunidade de desenvolver atividades (iniciacdo a docéncia, estagio extracurricular e
Trabalho de Conclusdo de Curso) relacionadas com esta area. Ainda nesta época, a pratica
vivenciada em estagios em maternidades possibilitou perceber a forma como as mulheres em
situacdo de violéncia sexual eram assistidas pela equipe de salde, muitas vezes sendo
submetidas a uma violéncia institucional, marcada por condutas inadequadas e atitudes de

preconceito.

A aproximacdo formal com a area de interesse Violéncia e Saude aconteceu por meio
do ingresso e da vivéncia no Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade
de Fortaleza (UNIFOR) e no Nucleo de Estudos e Pesquisas em Acidentes e Violéncias

(NEPAV), hoje grupo de pesquisa (CNPq) Violéncia e Repercussdes na Saude Individual e
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Coletiva, onde foi possivel o aprofundamento acerca do tema violéncia e de seu impacto na

saude dos individuos.

Durante o mestrado trabalhei com a tematica violéncia contra criancas e
adolescentes, tendo como foco a andlise da notificacdo realizada pelos profissionais da
Estratégia Satde da Familia de maus-tratos contra esse grupo. Os resultados desse trabalho
evidenciaram que os profissionais de salde que atuam na Atengdo Bésica ainda ndo estéo
qualificados para a identificacdo e notificacdo de casos de violéncia contra a populacdo
infanto-juvenil. Além disso, abordar esse assunto ampliou a visdo do problema para o ambito

da familia e suas consequéncias, como a transmissao intergeracional da violéncia.

A articulagdo do NEPAV, no desenvolvimento de pesquisas multicéntricas, com
centros de outras regides do Brasil, como o Centro Latino-Americano de Estudos de
Violéncia e Saude Jorge Careli (CLAVES) e o Nucleo de Politicas Publicas, Indicadores e
Identidades (NUPPII) da Escola de Servico Social da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(ESS/UFRJ), me possibilitou durante o mestrado a aproximagao com outras demandas sociais
emergentes no ambito das violéncias, como a violéncia contra idosos e mulheres. Foram essas
vivéncias académicas, em conjunto com o desenvolvimento de publicacdes acerca da
violéncia de género contra a mulher com os membros do NEPAV, que possibilitaram o estudo
do fenémeno, permitindo a construcdo desse objeto de estudo.

O tema da violéncia sexual contra a mulher vem ganhando visibilidade na produgéo
do conhecimento nos ultimos anos. Contudo, sdo poucos o0s estudos que tratam sobre a
atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual, especialmente com foco
avaliativo. No levantamento da producdo cientifica sobre a questdo na Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) (engloba bases de dados como LILACS, IBECS, MEDLINE, SCIELO,
Biblioteca Cochrane, entre outras), em 2014, foram localizadas 467 publicacbes com o
cruzamento dos descritores “Violéncia sexual”, “Mulher”, “Atencao a saude”, “Servigcos de
saude” e “Avaliacdo em saude”. Destes, 26 abordavam a aten¢do as mulheres em situacao de
violéncia nos servicos de salde, mas, somente 13 tratavam, especificamente, da violéncia
sexual e ainda apenas seis estudos tinham como objetivo a avaliagcdo dos servicos de saude.
No levantamento realizado em 2016 na BVS, para atualizar as producfes cientificas que
abordam o tema, com os mesmos descritores referidos anteriormente; localizou-se 23 novos
artigos. Destes, oito faziam a interface entre a violéncia sexual contra as mulheres e a atuagao

dos servigos de salde.


http://lilacs.bvsalud.org/
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=IBECS&lang=p
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=MEDLINE&lang=p
http://www.scielo.org/index.php?lang=pt
http://evidences.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt

23

O quadro 1 apresenta a producdo cientifica identificada sobre atencdo em saude as

mulheres em situacdo de violéncia sexual, que incluiu publicagdes de 2005 a 2015, sendo a

maior parte publicadas em periodicos nacionais e 0s estudos empreendidos no estado de Séo

Paulo. Os artigos apresentaram caracteriza¢fes das mulheres em situacéo de violéncia sexual

e do atendimento desses casos nos servicos de salde; avaliacbes da atencdo em saude

oferecida pelos servicos; e discussdes acerca da resposta do setor saude a violéncia sexual

contra as mulheres e a questdo do aborto legal; além da importancia da assisténcia

multiprofissional as situacdes de violéncia sexual.

Quadro 1. Producao cientifica sobre atencdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia
sexual na Biblioteca Virtual de Saude, 2005-2015.

Periodico Autor(es) Ano Local do Titulo Objetivo do estudo
estudo
Revista SOUSA et 2015 | Estado de Preenchimento  da | Avaliar a proporgéo de servicos
Brasileirade | al. S&o Paulo, | notificacdo de salde que preenchem a
Epidemiologia Brasil compulséria em | notificacdo compulséria e quais
servicos de salde | os principais obstaculos para o
que atendem | preenchimento de tal
mulheres que sofrem | documento.
violéncia sexual
BMC Public | STEWART 2015 | América Latin American and | This project was undertaken to
Health etal. Latina e Caribbean countries’ | determine the 2013 baseline
Caribe baseline clinical and | national policies and clinical
policy guidelines for | guidelines on IPV and SV
responding to | within the Latin American and
intimate partner | Caribbean (LAC) region to
violence identify strengths and gaps
and sexual violence | requiring action.
against women
Revista Rene | BAPTISTA | 2015 | Campina Violéncia sexual | Investigar a  pratica  dos
et al. Grande, contra mulheres: a | enfermeiros acerca da violéncia
PB, Brasil | prética de | sexual contra mulheres.
enfermeiros Métodos: pesquisa guantitativa,
transversal, realizada com 27
enfermeiras em seis Unidades
Bésicas de Salde de cada um
dos distritos sanitarios de um
municipio do interior do
Nordeste.
Saude e CAVALCA | 2015 | Riode Implementacdo  da | Este artigo analisa a
Debate NTI et al. Janeiro, RJ | atencdo em salde as | implementacdo da atencdo em
e Fortaleza, | violéncias  sexuais | salde as mulheres em situacdo
CE, Brasil contra as mulheres | de violéncia sexual em duas
em duas capitais | capitais brasileiras (Rio de
brasileiras Janeiro/Fortaleza).




24

Revista da BARROS et | 2015 | Estado de Vivéncia de | Conhecer a estrutura e o
Escola de al. Alagoas, (des)acolhimento por | funcionamento dos servigos de
Enfermagem Brasil mulheres vitimas de | salde a partir da fala de
da USP estupro que buscam | mulheres que vivenciaram o0
0s servigos de salide | estupro.
Revista DINIZ etal. | 2014 | Brasil A verdade do estupro | Analisa como se constréi a
Bioética nos servicos de | verdade do estupro para que a
aborto legal no mulher que se apresenta como
Brasil vitima tenha acesso ao aborto
legal no Brasil.
FEMINA PORTO; 2014 | Goiania, Violéncia sexual | Analise do historico da violéncia
AMARAL GO, Brasil | contra a mulher: | contra a mulher desde sua
Histdrico e conduta | génese até a situacdo atual do
enfrentamento a violéncia sexual
no Brasil, através de politicas
governamentais de atendimento
a essas vitimas.
Saude e LIMA; 2014 | Brasil Violéncia sexual | Traz uma revisdo sobre as
Sociedade DESLANDE contra mulheres no | politicas publicas para o
S Brasil: conquistas e | enfrentamento da  violéncia
desafios do setor | sexual contra mulheres
salde na década de | desenvolvidas ao longo da
2000 década de 2000. Analisa o
embate sobre 0s avancgos,
retrocessos e desafios do tema a
luz das proposigbes do setor
saude.
Cadernode | FACURI et 2013 | Campinas, | Violéncia sexual: | Caracterizar a populagdo de
Saude Pdblica | al. SP, Brasil | estudo descritivo | mulheres que sofreram violéncia
sobre as vitimas e o | sexual, e descrever as
atendimento em um | caracteristicas da agressdo e do
servigo universitario | atendimento dispensado em um
de referéncia no | servigo universitario de
Estado de Sao Paulo, | referéncia.
Brasil
Femina ANDALAFT | 2012 Brasil Perfil do atendimento | Avaliar o atendimento as
NETO et al. a violéncia sexual no | mulheres e criancas vitimas de
Brasil violéncia sexual nos servicos
publicos de satde no Brasil, de
acordo com a norma técnica do
Ministério da Salde de 1998.
Caderno de OSHIKATA | 2011 | Campinas, | Caracteristicas das | Avaliar as tendéncias
Saude Publica | etal. SP, Brasil mulheres violentadas | observadas na adesdo ao

sexualmente e da
adesdo ao
seguimento
ambulatorial:
tendéncias
observadas ao longo
dos anos em um
servico de referéncia
em
Campinas,
Paulo, Brasil

Séo

seguimento ambulatorial durante
0s seis meses preconizados pelo
protocolo do servigo, bem como
algumas  caracteristicas  da
mulher e do atendimento
observadas entre os anos de
2000 a 2006.
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Revista REIS et al. 2010 | Campinas, | Atendimento de | Caracterizar a assisténcia de
Latino- SP, Brasil enfermagem as | enfermagem  prestada  pelo
Americana de mulheres que sofrem | enfermeiro as mulheres que
Enfermagem violéncia sexual sofreram  violéncia  sexual,
atendidas no Hospital da Mulher
-CAISM/Unicamp.
Revista do RAMOS; 2009 | Santo Mulheres vitimadas | Tracar o perfil sociodemografico
Instituto de MEDICCI, André, SP, | sexualmente — perfil | das  mulheres  vitimas de
Ciénciasda | PUCCIA Brasil sociodemografico e | violéncia sexual atendidas em
Salde anélise do | um servico de referéncia no
atendimento em um | municipio de Santo André;
centro de referéncia | analisar o atendimento prestado
a luz dos procedimentos
indicados pela norma técnica do
Ministério da Saude; além de
identificar as caracteristicas da
ocorréncia da violéncia sexual e
do periodo de tempo
transcorrido entre a agressao e o
atendimento  hospitalar  e/ou
ambulatorial.
Caderno de OLIVEIRA 2007 | Sdo Paulo, | Férum Violéncia | Enfocar a resposta do setor
Saude Publica SP, Brasil sexual e salde. | saude a violéncia sexual contra
Introdugéo as mulheres, a partir da analise
da politica formulada pelo
Ministério da Satde do Brasil e
da rotina de dois servigos
universitarios.
Caderno de BEDONE; 2007 | Campinas, | Atendimento integral | Descrever 0 atendimento
Salde Publica | FAUNDES SP, Brasil as mulheres vitimas | integral as mulheres vitimas de
de violéncia sexual: | violéncia sexual: Centro de
Centro de | Assisténcia Integral a Salude da
Assisténcia Mulher, Universidade Estadual
Integral & Saude da | de Campinas.
Mulher,
Universidade
Estadual de
Campinas
Caderno de VILLELA; 2007 | Sédo Paulo, | Conquistas e desafios | Analisar o atendimento a salde
Saude Publica | LAGO SP, Brasil no atendimento das | de mulheres que sofreram
mulheres que | violéncia sexual, tendo como
sofreram  violéncia | foco a parceria entre governo e
sexual movimento  organizado  de
mulheres.
Cadernode | MATTAR et | 2007 | Sdo Paulo, | Assisténcia Discutir a importancia da
Saude Publica | al. SP, Brasil multiprofissional ~ a | assisténcia multiprofissional as
vitima de violéncia | vitimas da violéncia sexual para
sexual: a experiéncia | reducdo dos agravos fisicos,
da psiquicos e sociais que podem
Universidade Federal | advir desta violéncia.
de S&o Paulo
Cadernode | DINIZ 2007 | Brasilia, Foérum Violéncia
Saude Publica DF, Brasil | sexual e salde.

Posfacio




26

Comunicagdo | FREITAS; 2007 | Distrito Atendimento a | Avaliar o atendimento prestado
em Ciéncias | LIMA; Federal, mulher vitima de | pelos profissionais de salde as
da Saude DYTZ Brasil violéncia sexual no | mulheres vitimas de violéncia

Distrito Federal sua adequacdo frente
recomendacgdes  técnicas
Ministério da Saude.

Cadernode | OSHIKATA; | 2005 | Campinas, | Atendimento de | Avaliar o processo e
Saude Publica | BEDONE; SP, Brasil emergéncia a | resultados do tratamento

sofreram  violéncia | sexual em Hospital
sexual: Universitario.

caracteristicas  das
mulheres e resultados
até seis meses pos-

agressao
Revista de OLIVEIRA 2005 | Sdo Paulo, | Atendimento as | Avaliar o funcionamento de
Saude Publica | etal. SP, Brasil mulheres vitimas de | servicos publicos

estudo qualitativo de violéncia sexual.

Esta pesquisa insere-se nos esfor¢os de contribuir para melhorar as respostas dos
servicos de salde aos grupos beneficiarios, no caso as mulheres em situacdo de violéncia
sexual, tendo em vista a oferta de uma atencdo em satde digna e de qualidade, que atenda as
mulheres em uma perspectiva ética e integral, além de promover a reducdo dos impactos da
violéncia sexual. Também almeja-se a correcdo de rumos e, a0 mesmo tempo, O
aprofundamento e a continuidade de a¢des de sucesso para que 0s resultados positivos sejam

duradouros e crescentes.

A avaliacdo dos servicos de atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual na
cidade de Fortaleza torna-se relevante na medida em que: (I) contribuira com o
dimensionamento da atuacdo dos servicos; (1) oferecera respostas aos beneficiarios, a
sociedade e ao governo sobre a efetividade das acGes; (Il1) responderd aos interesses de
instituicOes, gestores e profissionais visando uma melhor adequagédo das atividades; (IV) e

possibilitarad a reorientacdo de rumos e de estratégias no enfrentamento da violéncia sexual.

Baseado na perspectiva tedrico-analitica adotada e nas observacdes e experiéncias
praticas acumuladas sobre o objeto de estudo, o trabalho traz como pressuposto que a
implementacdo da atengdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia sexual é
determinada pelo modo como os atores (gestores e profissionais) constroem sua visao sobre o
fendmeno, tendo em vista que as acGes sdo operacionalizadas segundo seus valores,

concepcdes e interesses.

Programa  Violeta, | sexual no Programa Violeta e a

FAUNDES mulheres gue | mulheres vitimas de violéncia

violéncia sexual: um | atendimento a mulheres vitimas
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Com base nesse cenario, torna-se imperioso o investimento no conhecimento do
contexto e na andlise das acbes implementadas pelos servicos na atencdo em salde &s
mulheres em situacdo de violéncia sexual, visando extrair 0s arranjos presentes no cotidiano
das instituicGes, além de conhecer as experiéncias dos profissionais e gestores envolvidos
nesses servigos, intencionando a concretizacdo de uma atencdo em saude de qualidade

as mulheres.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Violéncia sexual contra a mulher como uma das expressdes da violéncia de género

2.1.1 Violéncia de género contra a mulher

A discussao sobre violéncia de género contra a mulher e sua forma mais especifica, a
violéncia sexual, remete-nos, primeiramente, a categoria de analise género, que precisa ser
delimitada, quanto aos conceitos e implicacdes, situando o fendmeno em um contexto

historico-sécio-cultural que impacta nas condig6es de vida e de saude das mulheres.

Género é um conceito das ciéncias sociais utilizado como referencial teérico para
analise e compreensdo das desigualdades entre os sexos. O termo é polissémico, existindo
grandes debates tedricos acerca de sua natureza epistemoldgica (VILLELA, MONTEIRO,
VARGAS, 2009; ARAUJO, SCHRAIBER, COHEN, 2011).

Beauvoir (1967) postula uma nogéo sociocultural de género representada pela sua
historica frase: “ndo se nasce mulher, torna-se mulher”. Esta citacdo revela a distingao entre
sexo e género. Sendo o primeiro de ordem bioldgica, quase sempre, determinado ao
nascimento, enquanto o segundo uma edificacdo social que se perpetua pelos periodos da
vida. Embora se estabeleca essas diferencas, é importante ressaltar que esses construtos ndo
podem ser apreendidos de forma separada, tendo em vista que ha uma estreita relacéo entre
ambos. Dessa forma, os papeis de género conformam-se na imagem idealizada do masculino e
do feminino, imbricados na propria condicdo de ser homem ou mulher, de modo que sua

producdo e reproducéo social sejam naturalizadas (GOMES et al., 2007).

Na concepcao de Scott (1986; 1995), género € uma construcao historica e cultural,
gue se apresenta como elemento constitutivo das relac@es sociais entre homens e mulheres. O
género delimita campos de atuacdo para cada sexo, ou seja, define modelos de masculinidade
e feminilidade e padrGes de comportamento aceitaveis ou ndo. Trata-se de uma construgédo
social sobreposta a um corpo sexuado, que d& origem as identidades subjetivas de cada
sujeito. A autora ainda acrescenta que essa categoria também é uma maneira primaria de

significar relagdes de poder.

O conceito trazido por Scott revela trés aspectos que necessitam ser contemplados

em estudos sobre género: sociocultural, relacional e de poder. Considerando-se essas
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perspectivas, género é Util para compreender a producdo e a legitimagdo de saber e poder
sobre a diferenca sexual, incrustadas em uma construcdo socio-histérica e em uma dimensao
interativa das relacbes entre homens e mulheres. A assimetria que se estabelece é produzida
pela cultura e sociedade e seu uso e significado nascem de uma disputa politica,
configurando-se no meio pelo qual se explicitam as relagdes de poder (ARAUJO,
SCHRAIBER, COHEN, 2011).

As concepcdes dominantes de feminilidade e masculinidade, que se processam nos
espacos de reproducédo social como a familia, a escola, a igreja, 0s meios de comunicacéo e
que sdo materializas nas rela¢fes de trabalho, no quadro politico-partidario e nas relaces
sindicais; vao se produzindo, reatualizando e naturalizando hierarquias, mecanismos de
subordinacdo, acesso desigual as fontes de poder e aos bens materiais e simbolicos
(ALMEIDA, 2007).

As desigualdades de poder que se manifestam nas relagdes sociais entre 0s sexos,
quase sempre, valorizam o homem em detrimento da mulher, atribuindo a esta uma posi¢ao
secundaria e destituida de autonomia, tanto na esfera publica como na privada. Como lembra
Saffioti (2004), esse sistema de ideias cria relacBes de hierarquia entre seres socialmente
diferentes, transformando as relagdes sociais em relagdes desiguais e hierarquizadas, em que
as diferencgas sexuais sao utilizadas como forma de criar e manter a mulher em uma posic¢ao

de submissao.

N&o obstante, € importante assinalar que género nédo se rebate, exclusivamente, sobre
0 objeto empirico mulher. Esta categoria trata de relacdes sociais em que mulheres e homens
estdo igual e mutuamente implicados. Essa assertiva transparece a complexidade inerente ao
termo, visto que género interage com outras dimensdes do sujeito, como classe social,
cor/racaletnia, idade e religido, assim como com praticas cotidianas, como exercicio da
sexualidade e trabalho, criando desigualdades também entre as mulheres (FEMENIAS, 2007;
VILLELA, MONTEIRO, VARGAS, 2009).

Os desequilibrios de género se refletem nas leis, politicas e praticas sociais, assim
como nas identidades, atitudes e comportamentos das pessoas. Levando em consideragdo que
as historicas desigualdades de poder expdem homens e mulheres a padrBes distintos de
sofrimento, adoecimento e morte, as questdes de género devem ser consideradas como um dos

determinantes da satde na formulacdo das politicas publicas (BRASIL, 2004b).
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Diante do exposto, este estudo incorpora a categoria violéncia de género contra a
mulher, uma vez que esta se sustenta em um quadro de desigualdades de género (ALMEIDA,
2007), resultado de uma assimetria de poder que se traduz em relacdes de forca e dominacao.
A violéncia se apresenta como uma das formas mais extremas de manifestacdo dessa

desigualdade nas relagdes entre 0s sujeitos sociais.

Existem diversas expressfes, na literatura, que se referem as mulheres em situacdo
de violéncia: violéncia contra a mulher, violéncia domeéstica, violéncia intrafamiliar e
violéncia de género. Essas denominacdes, por vezes, sdo consideradas como equivalentes. No

entanto, suas definicdes implicam em construtos teoricos distintos.

O termo violéncia contra a mulher enfatiza o alvo contra o qual a violéncia é
dirigida, desconsiderando um contexto relacional ao indicar a unilateralidade do ato
(ALMEIDA, 2007). Esta abordagem evidencia a posi¢cdo da mulher como vitima e reduz o
seu status de sujeito de direitos (GOMES, 2003). Nessa posi¢do vitimista ndo ha espaco para
se ressignificar as relacdes de poder. Ao contrario, perde-se a dimensdo relacional e

cristalizam-se os lugares de vitima e agressor.

A designacdo violéncia doméstica destaca o espaco, no caso 0 ambito privado, de
ocorréncia da violéncia. J& a violéncia intrafamiliar se refere a producdo e reproducdo da
violéncia nas relagfes familiares. Estas expressdes ndo abordam o sujeito, 0 objeto ou vetor
da acdo. Por outro lado, desmistificam o carater sacrossanto da familia e a intocabilidade da
esfera privada (ALMEIDA, 2007).

Neste trabalho incorpora-se a visdo da mulher como sujeito, ndo como vitima, que se
insere em uma conjuntura de relagdes violentas. Dessa forma, utiliza-se o termo “mulheres em
situagdo de violéncia”, uma vez que se desconsidera a concepcdo de passividade e
imobilismo. A perspectiva da mulher como autora de sua histéria rompe com mitos e crencas

que colaboram para a manutencado da violéncia (GOMES, 2003).

Nessa compreensdo flexivel, a adocdo da expressdao violéncia de género contra a
mulher torna-se mais coerente. Como argumenta Saffioti (p. 125, 2001), “a categoria historica
género traz em si um destino, mas ndo Se constitui uma camisa de for¢a”. Segundo a autora,
apesar de 0 género trazer um carater determinante, sempre ha espaco para o imponderavel, um

grau variavel de liberdade de opgéo.

Na escolha desse trajeto analitico, as raizes explicativas para as relagcdes violéncia-

homem-mulher encontram-se nas questdes de género. Esta abordagem tomou félego com os
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movimentos feministas® e consolidou-se como modelo hegemdnico explicativo da violéncia
dirigida as mulheres (GOMES, 2003).

Assim, a violéncia de género pode ser entendida como um fenémeno social possivel
em um quadro de densas relacbes de poder estruturadas e estruturadoras de condicbes
objetivas e subjetivas de dominagdo-exploracdo, fundada na hierarquia e na desigualdade de
lugares sociais sexuados que subalternizam o género feminino (SAFFIOTI, ALMEIDA,
1995). Configura-se, portanto, em uma estratégia hegemonica de reposicionamento de seres
humanos aos lugares socialmente instituidos, sendo essa pratica naturalizada e reproduzida de
geracdo a geracdo (POUGY, 2007).

Deste modo, a violéncia é exercida contra a mulher pelo fato de ser mulher, sendo a
familia e o ambiente doméstico territorios propicios para sua manifestacdo. No contexto das
relacBes assimétricas entre homens e mulheres, dentro da estrutura familiar, se originam
mecanismos de puni¢do e disciplinamento, cujo objetivo é a manutencdo dessa hierarquia, em
que a posicdo de cada género deve ser sustentada (SANTOS, 2011). Santos (2011) advoga
gue quando os mecanismos simbolicos da dominacdo masculina, de conservacdo desse
quadro, ndo funcionam, a violéncia se materializa para garantir a hierarquizacdo entre 0s

SEXOS.

A violéncia de género contra a mulher manifesta-se mundialmente, abrangendo
distintos paises e culturas. Contudo, ha contextos que favorecem a sua aceitacdo devido ao
forte enraizamento das questdes de género, como: existéncia de normas culturais ou legais
conferindo direito de propriedade masculina sobre as mulheres; controle dos homens sobre a
riqueza da familia; contextos em que a masculinidade esta associada a dominacao e soberania
e quando ha consenso de que o controle final das decises é masculino (OMS, 2002;
SCHRAIBER et al., 2009).

Nesse sentido, esta violéncia ocorre em um contexto social engendrado por clivagens
de género, em que os homens marcam seus dominios, impedindo a autonomia da mulher.
Compreender este fendmeno fundado no género indica um caminho fecundo de
enfrentamento das inimeras formas de violéncia que atingem as mulheres, que se assentam na

transformacéo das diferencas em desigualdades com fins de dominag¢do (MORGADO, 2007).

2 Adotou-se o termo “movimentos feministas” entendendo que ha uma diversidade de
movimentos que lutam contra os modelos culturais que atribuem papeis diferenciados a
homens e mulheres.
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2.1.2 Violéncia sexual contra a mulher

A violéncia de género contra a mulher se expressa nas modalidades fisica,
psicoldgica, sexual, patrimonial, moral, institucional, trafico de mulheres, exploracéo sexual
de mulheres e carcere privado (BRASIL, 2011a). O conceito incorporado pela Convengéo
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia Contra a Mulher (Convencéo de
Belém do Para) aponta para esta amplitude, definindo esta violéncia como “qualquer agao
ou conduta, baseada no género, que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou

psicoldgico a mulher, tanto no ambito publico como no privado” (BRASIL, 1996).

Integrada a este conceito, a violéncia sexual representa um dos principais
indicadores da discriminacdo de género contra a mulher. Constitui-se em um problema
histdrico, que se perpetua pelos periodos da humanidade (VIGARELLO, 1998; SOIHET,

2009) e acarreta sérios impactos na qualidade de vida das mulheres.

A violéncia sexual contra a mulher ndo é fruto do desejo sexual ou amoroso. Ao
contrério, € uma demonstracdo da assimetria de poder do homem sobre a mulher, na
subjugacao do seu corpo e da sua autonomia como sujeito (OLIVEIRA, 2007). Cavalcanti,
Gomes e Minayo (2006) argumentam que o fenémeno implica no controle e na subordinacao
da sexualidade da mulher e é incorporado como constitutivo das regras que normatizam a

pratica sexual.

As expressdes de violéncia sexual tm em suas raizes as desigualdades de género na
sociedade, que atribui diferentes espacos de poder entre 0s sexos, nos quais a mulher, em
geral, ocupa lugares de menor empoderamento. Nesta perspectiva, este ato esta associado as
seguintes normas sociais favoraveis a superioridade masculina: legitimagdo da violéncia
contra as mulheres por parceiros intimos; culpabilizacdo das mulheres pelo estupro e outros
tipos de violéncia sexual; sexualidade do homem vista como impulso bioldgico instintivo; ato
de considerar as mulheres como objetos sexuais; aceitacdo generalizada do uso da violéncia; e

san¢Oes legais amenas contra a violéncia (CONTRERAS et al., 2010).

A concepc¢édo de que a violéncia sexual é produto do desejo sexual incontrolavel do
homem, inerente a identidade masculina, ainda é socialmente aceita em muitos contextos
(CACERES, 2005; MOORE, 2006). Dessa forma, a sexualidade masculina é vista como
necessidade e impulso bioldgico instintivo, que é moldada por forgas internas, sobre as quais

ndo existem controles por serem consideradas naturais. Esse entendimento legitima o controle
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do homem sobre a mulher e a violéncia sexual cometida nos espagos sociais torna-se regra,
nédo excecdo (CAVALCANTI, GOMES, MINAYO, 2006; MOORE, 2006).

A construcdo sociocultural e a forma como a midia retrata os homens e as mulheres
produzem ideias e imagens a respeito dos papeis que cada género deve representar
(CONTRERAS et al., 2010). Essa imposi¢do simbolica de condutas limita a autonomia das
mulheres, colocando-as como objetos sexuais, destituidas de direitos, configurando-se em um

obstaculo para o enfrentamento da violéncia sexual.

A dindmica de controle e poder que reflete relacbes de género desiguais tem sido
intensamente associada com a violéncia sexual contra as mulheres perpetrada por parceiros
intimos (JEWKES, SEN, GARCIA-MORENO, 2002; CONTRERAS et al., 2010). Segundo
Bijos (2004), o contrato matrimonial estabelece o controle da sexualidade feminina por parte
do homem e sé recentemente a violéncia sexual, que acontece na esfera privada, foi
considerada crime. Por essas razfes, hé a tendéncia de as mulheres denunciarem, com mais
frequéncia, as autoridades policiais e buscarem os servicos de salde nas situacdes em que 0
agressor € um desconhecido (CAMPOS et al., 2005). J& a violéncia que incide nas relacdes

afetivas e no ambiente doméstico é marcada pela invisibilidade, ndo revelando-se facilmente.

Embora o status de direitos das mulheres esteja melhorando em muitas regides do
mundo, mais do que 600 milhGes de mulheres vivem em paises onde a violéncia doméstica
ndo é considerada um crime. Em alguns locais, as estruturas legais sustentam e promovem a
discriminacdo sistematica de mulheres e meninas, por exemplo, em relacdo a propriedade e
heranca, idade de casamento, e capacidade de entrar livremente e deixar 0 casamento
(GARCIA-MORENO et al., 2015a).

A aceitacdo social da violéncia baseada no género, no interior da familia e fora dela,
faz com que a mulher ndo a denuncie, entendendo que este € um 6nus inerente a sua condi¢do
de mulher (OLIVEIRA, 2007). Este fato favorece a ocultacdo dos casos, principalmente

quando praticados pelos parceiros intimos, o que prejudica o dimensionamento do fenémeno.

A revelacdo da violéncia sexual, seja ela perpetrada por pessoas conhecidas ou
estranhas, envolve uma série de dificuldades. As mulheres que vivenciam essa situacdo
tendem a silenciar o assunto, seja por medo de represalia do agressor, vergonha, sentimentos
de humilhacéo e culpa, falta de apoio da familia e amigos, expectativa de que a aplicacdo da

lei serd ineficaz, ou até mesmo, pelo constrangimento associado a busca de servigcos no
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ambito da justica ou da salde, onde, muitas vezes, elas sdo submetidas a outra violéncia
(CONTRERAS et al., 2010).

Por esses motivos, estima-se que menos de 10% dos casos cheguem ao conhecimento
das autoridades na América Latina e no Caribe (CONTRERAS et al., 2010). Essa conjuntura
reflete a visdo projetada pela sociedade em relacdo a violéncia sexual, que geralmente esta
vinculada a imagem que se faz da mulher, ao preconceito e ao julgamento (OLIVEIRA et al.,
2005).

O conceito de violéncia sexual comegou a ser abordado, no cenario nacional, com o
Cddigo Penal Brasileiro de 1940, que definia o estupro e as demais modalidades deste tipo de
violéncia como “‘crimes contra os costumes”. Essa expressao reflete que o julgamento que se
fazia a esses crimes estava intimamente vinculado a imagem da mulher e de seu
comportamento. Apesar de essa denominacdo ter sido modificada, evidencia-se que a

violéncia sexual ainda é fortemente apreendida como fenémeno moral.

No ambito do setor salde, a inser¢do do tema violéncia é recente. Foi a partir da
década de 1990 que houve a consolidacdo do discurso que articula violéncia e salde. A
inclusdo da tematica na agenda da salde publica foi promovida pela intensa mobilizacdo de
organismos internacionais como a OMS e a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS).
No ano de 2002, as reflexdes académicas e institucionais que vinham se acumulando foram
consolidadas no Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude da OMS, que obteve grande
repercussao por ter sido o primeiro a tratar do tema (MINAYO, LIMA, 2009). A OMS (p.

148, 2002), nesse Relatdrio, conceitua a violéncia sexual como:

“Todo ato sexual, tentativa de realizar um ato sexual, comentarios ou
investidas sexuais ndo consentidos, atos para comercializar ou de outra
forma controlar a sexualidade de uma pessoa através do uso da coercéo,
realizados por qualquer pessoa, independentemente de sua relagdo com a
vitima, em qualquer ambiente, incluindo, sem estar limitado, a residéncia e o
trabalho™.

Esta definicdo é amplamente disseminada e sua validade tedrica é reconhecida por
estudiosos da area, em virtude de seu carater abrangente, que inclui os diversos cendrios de
ocorréncia da violéncia; os tipos de coercdo, que variam desde a intimidagdo psicoldgica a

forca fisica; alem de variados atos (OPAS, 2013), incluindo:

¢ Ato sexual forcado no casamento ou hamoro;
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e Estupro por estranhos ou conhecidos;

e Estupro sistematico durante os conflitos armados;

o Assédio sexual;

e Abuso sexual de pessoas mental ou fisicamente incapazes;

e Abuso sexual de criangas;

e Prostituicdo forcada;

o Tréafico de pessoas com o fim de exploragéo sexual;

e Casamento precoce forcado;

e Mutilacdo genital e inspecédo de virgindade obrigatéria;

e Atos violentos contra a integridade sexual da mulher (aborto forgado, impedimento do
uso de contracep¢do ou autoprotecdo de doencas sexualmente transmissiveis).

Para o Ministério da Saude, a violéncia sexual é a acdo que obriga uma pessoa a
manter contato sexual, fisico ou verbal, ou participar de outras relacdes sexuais com uso da
forca, intimidacdo, coercdo, chantagem, suborno, manipulacdo, ameaca ou qualquer outro

mecanismo que anule o limite da vontade pessoal (BRASIL, 2010b).

A Lei n®12.015, de 7 de agosto de 2009, que alterou o Codigo Penal de 1940, passou
a considerar a violéncia sexual como “crimes contra a dignidade sexual”. Esta Lei conceitua
o estupro (art. 213) como “constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a ter
conjuncdo carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso”.
Ainda inclui a violacdo sexual mediante fraude (art. 215) e o assédio sexual (art. 216-A) como
outras formas de violéncia sexual (BRASIL, 2009a). Como se Vé, a atualizacdo do Cddigo
Penal, seguindo a atual orientacdo constitucional e os ditames dos principios gizados pelos
direitos humanos sexuais e reprodutivos, considera a sexualidade como uma expressao da

dignidade das pessoas e, em especial, das mulheres (BRASIL, 2010a).

2.1.3 Trajetoria das politicas e instrumentos legais de enfrentamento a violéncia

de género contra a mulher

A questdo da violéncia de género contra a mulher entrou na pauta de discussao

politica e social, no Brasil, nas décadas de 1970 e 1980, por forte influéncia dos movimentos
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feministas. O revigoramento destes movimentos, nesse periodo, traz para o debate publico
assuntos, até entdo, relegados ao segundo plano, por serem considerados restritos ao &mbito
privado; demandando do Estado, por meio de suas politicas, a incorporacdo das
reinvindicac¢6es das mulheres (VILLELA, LAGO, 2007).

A mobilizagcdo empreendida pelos movimentos feministas impulsionou a montagem
de uma agenda governamental para atender as demandas por solugdes frente ao fendmeno.
Howlett, Ramesh e Perl (2013) assinalam que os problemas emergem na agenda
governamental, como objetos de agdo, das insatisfacbes e questbes trazidas pelos atores
afetados. Ao se inserir na agenda politica, a questdo é elevada de seu status de objeto de
preocupacédo e problema privado para o status de uma questdo publica potencialmente sujeita

a acdo do Estado.

Nessa visdo, 0s movimentos feministas tiveram papel decisivo na introducdo da
violéncia de género contra a mulher, além de outras questfes, como alvo da atencdo por parte
do governo. Naquele momento, o feminismo tinha como objetivo central a transformacéo da
situacdo da mulher na sociedade, de forma a suplantar as desigualdades nas condicGes de vida
e nas relacdes entre os homens e as mulheres (FARAH, 2004). A resisténcia feminista contra
as expressdes de violéncia sofridas pelas mulheres acarretou mudangas historicas nos

processos legislativos, institucionais e juridicos no Brasil (BANDEIRA, 2009).

As intervengdes governamentais, os documentos e 0s marcos legais instituidos na
area de violéncia de género contra a mulher, ao longo das ultimas décadas, foram decorrentes
de fatores como o processo de democratizacdo do pais; a mobilizacdo e o protagonismo dos
movimentos feministas; e 0 compromisso assumido pelo pais no ambito internacional, que
requereu do Estado a elaboragdo de dispositivos para a eliminacdo das discriminagdes de

género.

O Brasil destaca-se pela adesdo aos compromissos firmados internacionalmente. Os
instrumentos que compdem a agenda relacionada a questdo de género encontram-se em
consonancia com convencoes e tratados internacionais, tais como a Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos (1948), a Convengdo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagao contra a Mulher (CEDAW, 1981), a Convencdo Interamericana para Prevenir,
Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher (Convencdo de Belém do Para, 1994), a
Conferéncia do Cairo (1994), a Conferéncia de Beijing (1995) e a Convencéo Internacional
contra o Crime Organizado Transnacional Relativo a Prevencdo, Repressdo e Punigdo do
Tréfico de Pessoas (Convencéo de Palermo, 2000) (BRASIL, 2011a).
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Sob impacto dessas mobilizagdes, as primeiras politicas publicas direcionadas a
questdo foram implantadas nos anos 1980, como é o caso da criagdo da Delegacia
Especializada de Atendimento a Mulher (DEAM) e do Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher (CNDM), ambos em 1985 (BRASIL, 2011a). O CNDM foi instituido com o objetivo
promover politicas no sentido de eliminar a discriminagdo contra a mulher e assegurar sua
participagdo nas atividades politicas, econémicas e culturais do pais (SPM, 2014). Desde sua
concepcao, este Conselho tem gerido esforgos para reduzir a discriminacéo contra as mulheres

e para aumentar 0 acesso a servicos de apoio as situacdes de violéncia.

A Constituicdo de 1988, marco juridico de afirmacdo dos direitos humanos no pais,
também incorporou varias propostas dos movimentos, incluindo temas relativos a saude,
familia, trabalho, violéncia, discriminacdo, cultura e propriedade da terra (BRASIL, 1988). A
Constituicdo esta em compasso com o0s tratados internacionais de direitos humanos,
estabelecendo dispositivos (Art. 226, paragrafos 5° e 8°) que contemplam o tema da igualdade

de género e da violéncia doméstica e sexual contra mulheres, criancas e adolescentes.

Além das DEAM e do CNDM, a construcdo de casas abrigo, para mulheres em
situacdo de risco de morte, e dos centros de atendimento a mulher em situacdo de violéncia
também contribuiram para dar visibilidade ao problema e garantir a sua protecdo. Essas
importantes conquistas da luta feminista brasileira foram, durante muito tempo, as principais
balizas das agfes do Estado voltadas para a promog¢do dos direitos das mulheres no
enfrentamento a violéncia, cuja énfase estava na seguranca publica e na assisténcia social
(BRASIL, 2011a).

N&o obstante, mesmo com 0 avango constitucional, o Brasil relegou a questdo da
violéncia doméstica contra a mulher a aplicacdo da Lei n® 9.099 de 26 de setembro de 1995,
que dispunha sobre crimes de menor potencial ofensivo, aplicando penas consideradas
brandas, tendo ainda a previsdo de penas alternativas aos agressores, tais como 0 pagamento
de cestas basicas (BRASIL, 1995). No caso dos crimes sexuais, esta Lei ndo se aplicava
devido ao fato de as penas serem maiores para tais violagdes. Esse instrumento legal foi alvo
de severas criticas por parte dos movimentos feministas, organizagdes ndo governamentais e
especialistas no tema, tendo em vista que representou um retrocesso na criminalizacdo da
violéncia contra a mulher (SOUZA, ADESSE, 2005).

No ambito do setor saude, a questdo da violéncia dirigida & mulher, particularmente a
sexual, emerge relacionada a préatica do aborto legal, direito estabelecido nos anos 1940 pelo

Codigo Penal Brasileiro. No entanto, nesse momento, esta pratica estava relacionada
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estreitamente a uma decisdo juridica, ndo configurando-se como uma politica de saude
(SCHRAIBER et al., 2009).

Neste campo, a resposta as necessidades das mulheres em situacdo de violéncia foi
mais tardia. O primeiro servi¢o de atendimento a mulheres em situacdo de violéncia sexual foi
implantado no municipio de S&o Paulo, em 1990, fruto de esforcos de diferentes atores sociais
(VILLELA, LAGO, 2007). Em contrapartida, foi somente no ano de 1998 que o Ministério da
Salde estabeleceu as normas para implantacdo e funcionamento desses servicos, com a
elaboracdo da Norma Técnica Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia

sexual contra mulheres e adolescentes (BRASIL, 1999).

A Norma Técnica foi resultado de esforcos coletivos de diferentes setores da
sociedade, representando um instrumento fundamental para que o tema da violéncia sexual
fosse incorporado, efetivamente, pelo setor saude, e para que a questdo do aborto comecasse a
ser discutida de maneira mais ampla. Assim como, constituiu-se em um marco na organizagao
da atencdo em saude a essa situacdo, estabelecendo rotinas e protocolos clinicos e
institucionais (MENDES, 2007). Segundo Oliveira (2007), a insercdo dessa pratica nas
instituicbes de salde possibilitou o rompimento da perspectiva de atengdo materno-infantil
que marcava as agles programaticas em saude da mulher no pais. Villela e Lago (2007)
observam que a partir da publicacdo desse documento houve um significativo aumento no

namero de servigos de atendimento a violéncia sexual.

Nesse processo de construcdo e divulgacdo da Norma Técnica, a Federacdo
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) também teve importante papel para a
sensibilizacdo e adesdo dos profissionais de salde, principalmente dos médicos obstetras. A
FEBRASGO, dentre outras a¢fes, vem sendo parceira do Centro de Pesquisa e Controle das
Doencas Materno-Infantis de Campinas (CEMICAMP) no desenvolvimento do Férum
Interprofissional sobre o Atendimento Integral a Mulher Vitima de Violéncia Sexual (LIMA,
2014).

Outro marco para a incorporacdo do tema da violéncia na area foi a publicacdo da
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV),
em 2001. O documento da PNRMAYV ressalta a relevancia da questdo para a saude publica e
apresenta um diagnostico geral do problema e das formas como ele afeta o setor salde, além
de descrever as varias manifestacGes da violéncia e os grupos em que ela incide. Esta politica
aborda de forma timida o assunto violéncia contra a mulher, contudo, merece destaque, pois

impulsionou a discussdo nacional acerca da tematica violéncia e saude, propondo o
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desenvolvimento de um conjunto de acBes articuladas e sistematizadas, de carater
intersetorial, de modo a contribuir para a qualidade de vida da populagdo (BRASIL, 2002;
LIMA, 2014).

Um avanco na esfera da legislacdo nacional de enfrentamento a violéncia contra a
mulher constituiu-se na san¢éo da Lei n° 10.778, de 24 de novembro de 2003, que instituiu a
notificagdo compulsdria dos casos de violéncia contra a mulher atendidos nos servigos
publicos e privados de saude (BRASIL, 2003). O cumprimento dessa medida foi fundamental
para o dimensionamento do fenémeno e suas consequéncias, contribuindo para a formulacédo

de politicas de prevencao.

Nesse mesmo ano, foi criada a Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM),
inaugurando um novo momento da histéria do Brasil no que se refere a formulacéo,
coordenacao e articulacdo de politicas publicas para promover a igualdade de género. A SPM
tem status de Ministério e sua atuacdo desdobra-se em trés linhas de acdo: (I) politicas do
trabalho e da autonomia econémica das mulheres; (II) enfrentamento a violéncia contra as
mulheres; e (I1l) programas e acGes nas areas de salde, educacdo, cultura, participacdo
politica, igualdade de género e diversidade (SPM, 2014). Como analisam Contreras et al.
(2010), a forga politica de instituices como a SPM configura-se no fator fundamental para a
implementacdo de planos e programas nacionais que abordem a violéncia contra as mulheres

de forma articulada com multiplos setores.

A instituicdo da SPM impulsionou a ampliacdo de politicas publicas para o
enfrentamento a violéncia contra as mulheres, que passaram a incluir ac@es integradas, como:
criacdo de normas e padrfes de atendimento; aperfeicoamento da legislacdo; incentivo a
constituicdo de redes de servicos; o apoio a projetos educativos e culturais de prevencao a
violéncia; e ampliacdo do acesso das mulheres a justica e aos servicos de seguranca publica
(BRASIL, 2011a).

No ano de 2004, a area técnica da saide da mulher do Ministério da Satde convocou
novamente os atores sociais para elaborar uma proposta de atualizacdo da Norma Técnica,
provocando um grande debate no que concerne a necessidade do Boletim de Ocorréncia para
a realizacdo do aborto. Essa versdo também obteve avangos nos campos da anticoncepcao de
emergéncia e das profilaxias das DST (DREZETT, 2005).

Nesse mesmo ano, 0 Ministério da Saude, reconhecendo que a saude da mulher é

uma prioridade de governo, elaborou a Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da
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Mulher (PNAISM). Esta Politica considerou a perspectiva de género e raca, avangando no
sentido da integralidade através da ruptura com as agOes verticalizadas do passado, uma vez
que os problemas ndo foram tratados de forma isolada e que houve a incorporacdo de
problematicas importantes. Dentre estas, a violéncia doméstica e sexual foi priorizada pelo
documento, que a sinalizou como um relevante determinante de saide da mulher em virtude

das repercussdes negativas as esferas fisica, mental e reprodutiva.

Entre os objetivos e estratégias da PNAISM, situa-se a promocdo da atencdo as
mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual, por meio da
organizacao de redes integradas; da articulagdo da atencdo a mulher em situacdo de violéncia
com acdes de prevencdo de DST/AIDS; e da promocdo de acdes preventivas em relacdo a
violéncia doméstica e sexual (BRASIL, 2004b).

Ainda nesse periodo, houve a instituicdo do Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres (PNPM), elaborado pela SPM com base nos debates e propostas que emergiram da |
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, realizada em 2004. As ac¢bes do PNPM
foram delimitadas a partir de quatro linhas de atuacdo, consideradas como as mais
importantes para garantir o direito a uma vida melhor e mais digna para todas as mulheres. O
enfrentamento & violéncia é contemplado em uma dessas linhas, que objetivou (BRASIL,
2004a):

¢ Implantar uma Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher;

e Garantir o atendimento integral, humanizado e de qualidade as mulheres em situacéo

de violéncia;
e Reduzir os indices de violéncia contra as mulheres;

e Garantir o cumprimento dos instrumentos e acordos internacionais e revisar a

legislacdo brasileira de enfrentamento a violéncia contra as mulheres.

Outra importante acdo do governo federal, por intermédio da SPM, foi a criacdo, em
novembro de 2005, da Central de Atendimento a Mulher — Ligue 180. A Central destina-se a
receber dendncias ou relatos de violéncia, reclamagfes sobre os servicos da rede, e fornecer
orientacbes as mulheres sobre seus direitos, encaminhando-as para 0s servi¢cos quando
necessario. Além de servir como uma importante porta de entrada para a rede de atendimento,

0 servico contribui para o levantamento de informagdes que favorecem a producédo de dados e
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subsidiam o desenho de politicas de enfrentamento do problema, além de ser Util para o
monitoramento dos servigos que integram a rede em todo o pais (BRASIL, 2008a).

A densa mobilizagcdo nacional de grupos feministas, organizacdes governamentais e
ndo governamentais culminou na promulgacdo da Lei n°® 11.340, de 7 de agosto de 2006,
denominada Lei Maria da Penha. A sancdo desta Lei representou uma vitéria da sociedade
brasileira na busca de puni¢bes mais severas as violéncias ocorridas no contexto privado
(SANTOS, 2011). Esse instrumento legislativo regula os meios de coibir e prevenir a
violéncia doméstica contra a mulher. A partir da alteracdo do Cddigo Penal, possibilitou que
0s perpetradores da violéncia sejam presos em flagrante ou tenham prisdo preventiva
decretada quando ameacarem a integridade fisica da mulher. Prevé medidas de protecdo para
a mulher e sua familia, como o afastamento do agressor do domicilio e a proibicdo de sua
aproximacdo fisica junto a mulher. Além disso, essa Lei dispde sobre a criacdo dos Juizados
de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher (BRASIL, 2006a).

Souza e Adesse (2005) argumentam que a Lei Maria da Penha inova na medida em
que também dispbe das politicas publicas a serem adotadas para se prestar assisténcia a
mulher, integrando uma rede de protecdo social que conta necessariamente com todas as
esferas de governo (federal, estadual e municipal) e prevé a capacitacdo dos profissionais que

atuardo diretamente com as mulheres em situacgao de violéncia.

No ambito da salde, a aprovacao da Politica Nacional de Promocédo da Saude, em
2006, reforcou a violéncia como um fator que determina o processo salde-adoecimento dos
individuos, devendo ser priorizada pelas politicas de salde. Este instrumento prop6s acgdes
especificas para prevencdo da violéncia e estimulo a cultura de paz, contemplando a
ampliacdo e o fortalecimento da rede intersetorial de enfrentamento; a implementagdo da
ficha de notificacdo de violéncia; o investimento na qualificacdo dos profissionais da gestéo e

da atencdo em salde; entre outros aspectos (BRASIL, 2006b).

O desenvolvimento de politicas publicas de enfrentamento a violéncia contra as
mulheres é efetivamente consolidado por meio da edicdo do Pacto Nacional pelo
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres, em agosto de 2007. Esse Pacto configura-se
em uma estratégia de integragdo entre os governos federal, estadual e municipal no tocante as
acoes de enfrentamento do fendmeno e de descentralizagdo das politicas publicas referentes a
tematica, por meio de um acordo federativo, que tem por base a transversalidade de género, a

intersetorialidade e a capilaridade das acOes referentes a questdo (BRASIL, 2011a).
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O trabalho intersetorial proposto nesse documento exigiu a constituicdo da rede de
atendimento as mulheres em situacdo de violéncia, que concerne na articulagdo de diversos
setores do governo e da sociedade civil, visando a prevencéo, o combate e a assisténcia dos
casos, dada a natureza multifacetada do problema. Dessa forma, a rede é integrada por
servicos juridicos, de seguranca publica, de saude, de assisténcia social, entre outros
(BRASIL, 2011a).

Ainda em 2007, foi publicado o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagéo
da Epidemia de Aids e outras DST. As estratégias desse Plano contemplam as mulheres em
situacdo de violéncia sexual e domestica, por entender o grande risco de contagio de DST
nessa circunstancia. Entre as medidas previstas nesse ambito estdo: a revisdo do quantitativo e
da logistica de distribuicdo de insumos essenciais para as atividades de profilaxia e
implementacdo de capacitacdo e treinamento dos profissionais atuantes nos servicos de
prevencdo e atengdo integral as mulheres em situacdo de violéncia sexual e doméstica
(BRASIL, 2007).

Em 2008, o Il PNPM foi lancado, fruto de uma construcédo coletiva que contou com a
participacdo de milhares de mulheres brasileiras em conferéncias municipais e estaduais de
todas as regides. Esta segunda formulagdo ampliou e aprofundou o campo de atuacdo do
governo federal nas politicas publicas para as mulheres, acrescentando outras areas
estratégicas além das dispostas no | PNPM (BRASIL, 2008a). Vale destacar que a questdo do
enfrentamento das formas de violéncia contra a populacdo feminina foi mantida neste
documento, perpetuando-se o reconhecimento da violéncia de género como problema que

necessita ser abordado de forma intersetorial em virtude de sua complexidade.

A partir de 2009, a notificacdo de violéncias pelo setor salde passa a integrar o
Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN), permitindo sua consolidacdo em
todo o territorio brasileiro, no que diz respeito a padronizacdo de coleta e envio de dados
(BRASIL, 2009b).

No ano de 2010, a Norma Técnica Prevencao e tratamento dos agravos resultantes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes foi ampliada, incluindo aspectos relativos a
violéncia sexual em mulheres que se relacionam com mulheres, a atencdo ao autor da
agressdo, como também as informacdes sobre os instrumentos legais foram expandidas
(BRASIL, 2012). Ainda na esfera da satde, em 25 de janeiro de 2011, ao reformular a lista de
doencas de notificacdo compulsoria, o Ministério da Sadde incluiu a violéncia domeéstica,

sexual e/ou outras violéncias como o 45° evento de notificagdo compulsoria, através da
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Portaria n°® 104, estabelecendo fluxos, critérios, responsabilidades e atribuicbes aos
profissionais e servigos de salide em todo o territorio nacional (BRASIL, 2011b).

Uma importante conquista para o enfrentamento do fendmeno constituiu-se na
formulacdo da Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres que foi
estruturada a partir do PNPM. Esse instrumento estabelece conceitos, principios, diretrizes e
acOes de prevencdo, combate, assisténcia e garantia de direitos as mulheres em situacdo de
violéncia, conforme as normas internacionais de direitos humanos e a legislacdo nacional
(BRASIL, 2011a).

A referida politica apresenta o conceito de enfrentamento & violéncia contra a
mulher, definido como a implementagdo de politicas amplas e articuladas, que procurem dar
conta da complexidade do problema em todas as suas expressdes. Para isso, 0 enfrentamento
requer a acdo conjunta dos diversos setores envolvidos com a questdo, no sentido de propor
acOes que: desconstruam as desigualdades e combatam as discriminacOes de género e a
violéncia contra as mulheres; interfiram nos padrdes sexistas/machistas ainda presentes na
sociedade brasileira; promovam o empoderamento das mulheres; e garantam um atendimento
qualificado e humanizado aquelas em situacdo de violéncia. Nessa perspectiva, a nocdo de
enfrentamento € abrangente, ndo se restringindo a questdo do combate, englobando também
as dimens0es da prevencéo, assisténcia e garantia de direitos (BRASIL, 2011a).

A Politica Nacional de Enfrentamento ao Tréafico de Mulheres, também lancada em
2011, apresenta as principais discussdes e conceitos referentes a tematica, trazendo o contexto
do trafico de mulheres no Brasil, retratando suas especificidades, origens, motivacdo, perfil,
impactos, dificuldades e interfaces; assim como a legislacdo nacional e internacional vigentes
no pais (BRASIL, 2011c).

Ainda no ano de 2011, a SPM estabeleceu as Diretrizes Nacionais para 0
Abrigamento de Mulheres em Situacdo de Risco e Violéncia, no sentido de cumprir o previsto
na Lei Maria da Penha, na Politica e no Pacto Nacional pelo Enfrentamento a Violéncia
contra as Mulheres. Essas Diretrizes redefinem as possibilidades de acolhimento provisério
para mulheres em situacdo de violéncia no intuito de garantir-lhes seguranca e protecéo,
assegurando-lhes o direito a uma vida sem violéncia. A partir desse documento ampliou-se as
estratégias de atendimento, incluindo novas alternativas de abrigamento para mulheres que
ndo estejam sob risco de morte e a redefinicdo do perfil de usuarias a serem atendidas pelos
servigos de abrigamento (BRASIL, 2011d).
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O ano de 2013 configurou-se em um periodo fecundo em relacdo a elaboragédo e
divulgacdo de documentos e marcos legais que contribuem para uma maior consolidacdo das
politicas publicas de enfrentamento a violéncia contra a mulher e para uma maior visibilidade
do tema pela sociedade, principalmente pelos atores inseridos na rede de atendimento, que
foram: o Decreto n° 7.958, de 13 de marc¢o de 2013; a Portaria n® 528, de 1 de abril de 2013; a
Lei n® 12.845, de 1 de agosto de 2013; o lancamento do III PNPM e do Programa “Mulher,

Viver sem Violéncia”.

Sancionado pela Presidéncia da Republica, o Decreto n® 7.958, de 13 de marco de
2013, estabelece diretrizes para atendimento as mulheres em situagdo de violéncia sexual
pelos profissionais de seguranca publica e da rede de atendimento do Sistema Unico de Satde
(SUS), assim como situa as competéncias de cada Ministério para sua implementacdo. As
diretrizes previstas, de uma forma geral, englobam aspectos referentes a humanizacdo do
atendimento, a integralidade da assisténcia e a promogédo de capacitacdo dos profissionais
(BRASIL, 2013a).

A Portaria n° 528, de 1 de abril de 2013, do Ministério da Saude, dispbe sobre as
regras para habilitacdo e funcionamento dos servigos de atencdo integral as pessoas em
situacdo de violéncia sexual no SUS. O Art. 4° delimita os estabelecimentos responsaveis por
essa atencdo, tais como: servicos de salde que realizam atendimento ginecolédgico e/ou
obstétrico, como hospitais gerais e maternidades, pronto-socorros, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e o conjunto de servigos de urgéncia ndo hospitalares, ambulatérios de

especialidades clinicas e unidades de atencao basica em satde (BRASIL, 2013b).

A Lei n° 12.845, de 1 de agosto de 2013, prevé a obrigatoriedade do atendimento
integral a pessoas em situacéo de violéncia sexual. Essa Lei representou um avango na medida
em assegura o atendimento emergencial, integral e multidisciplinar em todos os hospitais
integrantes do SUS, visando ao controle e ao tratamento dos agravos fisicos e psiquicos
decorrentes de violéncia sexual, bem como encaminhamento, se for o caso, aos servi¢cos de
assisténcia social (BRASIL, 2013c).

Desde a publicacdo da Norma Teécnica, ha quase 15 anos, o sistema de saude ainda
ndo conseguiu resolver questdes fundamentais que garantam o acesso igualitario de todas as
mulheres em situacéo de violéncia sexual aos procedimentos a que tém direito. Nesse sentido,
a Lei n°12.845 € um instrumento necessario para que gestores municipais e estaduais ndo se

eximam de suas responsabilidades.
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Ainda nesse mesmo periodo, ano em que a SPM completou uma década de
existéncia, também foi lancado o 11l PNPM (BRASIL, 2013d), que instituiu as metas de acéo
para o periodo de 2013 a 2015; ¢ o Programa “Mulher, Viver sem Violéncia”, que integra
servigos publicos de seguranca, justica, salde, assisténcia social, acolhimento, abrigamento e
orientagdo para trabalho, emprego e renda. Este programa reforca a rede de servicos,
transforma o Ligue 180 em disque-denuincia, estimula a humanizagdo da coleta de vestigios
de crimes sexuais e inclui as unidades moveis de atendimento, os centros de atendimento as

mulheres nas regifes de fronteiras secas e a Casa da Mulher Brasileira (SPM, 2014).

Em 2014, a Portaria GM/MS n° 1.271 de 06/06/2014 revoga a Portaria n® 104 de 25
de janeiro de 2011 e inclui a violéncia sexual e tentativa de suicidio como 0 46° evento de
notificacdo compulsoria de carater imediato, devendo ser informado para SMS local em
tempo menor ou igual a 24 horas. Esta notificacdo imediata deve ser realizada pelo
profissional de saude ou responsavel pelo servigo assistencial que prestar o primeiro

atendimento ao usuario, pelo meio mais rapido disponivel (BRASIL, 2014).

Nesse mesmo ano, Assembleia Mundial da Salde fez uma resolucdo sobre o
fortalecimento do papel do sistema de salde no combate a violéncia, em particular contra
mulheres e criangas. Esta resolucdo indica o alto nivel de compromisso mundial com o
reforco do setor salde para essa atuacdo, com a capacidade de formacgdo de prestadores de
cuidados de satde para responder as demandas das mulheres submetidas a violéncia, e com a
coleta de dados e evidéncias sobre o funcionamento dos servicos (GARCIA-MORENO et al.,
2015a).

E mais recentemente, em 2015, foi lancada a Norma Técnica para a Atencdo
humanizada as pessoas em situacdo de violéncia sexual com registro de informaces e coleta
de vestigios, integrando as acdes do Programa Mulher Viver sem Violéncia lancado em 2013
(BRASIL, 2015).

Com base nessa trajetdria, constatam-se conquistas e avancos no campo legal e das
politicas publicas dirigidas ao enfrentamento a violéncia de género contra a mulher. No
entanto, muitos desafios ainda se colocam, principalmente, na esfera da implementacéo e da

efetivacdo desses dispositivos.
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2.1.4 Atencdo em saude as mulheres em situacéo de violéncia sexual

A atencdo a satde pode ser entendida como tudo que envolve o cuidado com a saude
do ser humano, incluindo as acBes e servicos de promocdo, prevencdo, reabilitacdo e
tratamento de doencgas. No SUS, o cuidado com a salde esta ordenado em niveis de atengédo
(bésica, média complexidade e alta complexidade) e essa estruturacdo visa a oferta de uma
atencdo a saude integral aos individuos (BRASIL, 2009c).

No ambito da atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual, a
Norma Técnica Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra
mulheres e adolescentes atua como principal instrumento técnico orientador dessas aces.
Esse documento remete a atengdo a violéncia sexual para o contexto das unidades de salde
qgue tenham servicos de ginecologia e obstetricia, tendo em vista tanto a infraestrutura
disponivel quanto a relacdo que este tipo de instituicdo permite estabelecer com as mulheres
(BRASIL, 2012). Vale salientar que essa atengdo ndo se limita as unidades com essas
especificidades, podendo situagdes de maior complexidade requererem mecanismos de

regulacao na rede intrasetorial.

Recentemente, a Lei n® 12.845/2013 ampliou a oferta desse tipo de atencéo,
prevendo a obrigatoriedade do atendimento integral a pessoas em situacéo de violéncia sexual
nos hospitais do SUS (BRASIL, 2013c). Dessa forma, todos os servigos da rede hospitalar
tornam-se responsaveis por essa atencao, ndo sendo mais restrita as instituicdes consideradas

de referéncia para essa demanda.

De acordo com Contreras et al. (2010), as instituicbes de salde de atencdo a
violéncia sexual precisam ter padrdes minimos de qualidade que incluam infraestrutura
basica, servicos integrados de salde reprodutiva, mecanismos para assegurar

confidencialidade e protecdo para as mulheres, e equipe treinada e sensibilizada.

O acesso universal a salude e o respeito as singularidades, sem qualquer tipo de
discriminacdo, séo direitos constitucionais (BRASIL, 1988). Nessa perspectiva, as acOes de
atencdo a saude devem ser acessiveis para toda populagdo, cabendo as instituicfes assegurar
cada etapa do atendimento, incluindo-se as medidas de emergéncia, 0 acompanhamento,
reabilitacdo e tratamento dos eventuais impactos da violéncia sexual sobre a saude fisica e

mental da mulher.

A Norma Técnica estabelece fluxos e rotinas, tendo como objetivo a garantia de uma

atencdo rapida aos casos de violéncia sexual, para evitar ou minimizar danos futuros a saude
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da mulher. Propde que esse atendimento deve ser realizado em um local especifico que
garanta a privacidade durante a entrevista e 0s exames. Essa Norma apresenta propostas
qguanto a instalacdo fisica, recursos humanos, equipamentos, apoio laboratorial para os
exames, registro de dados, notificacdo da violéncia e sensibilizacdo e capacitacdo dos
profissionais. Também destaca a importancia do atendimento clinico e do acompanhamento
psicoldgico. E ainda normatiza sobre a dindmica do atendimento, destacando as condutas para
anticoncepcgdo de emergéncia, profilaxia de DST e gravidez decorrente da violéncia sexual
(BRASIL, 2012).

Dada a complexidade que envolve a questdo e objetivando uma atencéo baseada no
principio da integralidade, ha a necessidade de uma abordagem multiprofissional as situacoes
de violéncia sexual. A Norma Técnica discorre que é desejavel que a equipe de satde minima
seja formada por médicos, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais; e em servicos de
referéncia para casos de maior complexidade pode se acrescer pediatras, infectologistas,
traumatologistas, psiquiatras, além de outras especialidades (BRASIL, 2012). Nesse sentido,
Bedone e Faundes (2007) advogam que a participacdo de profissionais de diversas areas
possibilita o entendimento mais apropriado da complexidade que envolve o atendimento e

acompanhamento de mulheres nessa situagéo, favorecendo uma atencdo de qualidade.

Os servicgos de saude devem estabelecer fluxos internos de atendimento, definindo os
profissionais responsaveis por cada etapa da aten¢do, que engloba o acolhimento, a entrevista,
0 registro da historia, o exame clinico e ginecoldgico, 0os exames complementares e o
acompanhamento psicologico, devendo nesses fluxos serem consideradas condi¢cdes especiais
de acordo com as necessidades de cada situacdo, como intervencGes de emergéncia,
internacdo hospitalar ou o caso de gravidez decorrente de violéncia sexual (BRASIL, 2012).

Os municipios ou as instituicdes de salde detém autonomia para a elaboracdo dos
préprios fluxos considerando-se as especificidades locais e institucionais; ou podem adotar o
fluxo de atendimento em salde para mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia sexual
do Ministério da Saude (Figura 1). Este fluxo apresenta os caminhos percorridos pela usuéria

mediante acesso aos servicos de saude, contemplando as etapas previstas na Norma Técnica.

Por se tratar do primeiro contato entre a mulher e a equipe de saude, o acolhimento é
parte fundamental da atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual. Este momento
contribui para estabelecimento de uma relacdo de confianca, sendo essencial para o

seguimento das agdes. O direito a informagdo também necessita ser assegurado. Dessa forma,
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a mulher deve ser informada sobre todas as condutas realizadas e suas respectivas

importancias, assim como sobre as protecdes legais de coibicdo a violéncia contra a mulher.

A Norma Técnica também preconiza a realizacdo da avaliacdo de risco junto a
mulher, que consiste na identificacdo de situacdes de maior vulnerabilidade a fim de elaborar
estratégias preventivas de atuacdo. A equipe multiprofissional deve avaliar os riscos de
repeticdo ou agravamento do ato, visando a prevencdo de novos episédios, principalmente
quando perpetrado pelo parceiro intimo (BRASIL, 2012).

Figura 1. Fluxo de Atendimento em Salde para Mulheres e Adolescentes em Situacdo de
Violéncia Sexual, Ministério da Saude, Brasil, 2011.
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Também se faz necessario que seja empreendido exame fisico completo, exame
ginecoldgico, coleta de amostras para diagnostico de infeccBes genitais e coleta de material
para identificacdo do provavel autor da agressdo. Além do atendimento psicoldgico
incomensuravel para a reestruturacdo emocional e social da mulher em situacédo de violéncia
sexual (BRASIL, 2012).

Os dados obtidos durante a entrevista, no exame fisico e ginecoldgico, resultados de
exames complementares e relatdrios de procedimentos devem ser cuidadosamente registrados
no prontuario de cada mulher. O cuidado com o prontuario é de extrema importancia, tanto
para a qualidade da atencdo em salde quanto para eventuais solicitagdes da Justica. Para
evitar que a mulher tenha que repetir sua histéria para diferentes profissionais, a Norma
recomenda a utilizacao de fichas especificas de registro unificado que retina as observacdes de

todos os profissionais envolvidos (BRASIL, 2012).

Uma importante conduta que deve ser adotada é a notificacdo pelos profissionais de
salide dos casos suspeitos ou confirmados de violéncia, através do preenchimento da ficha de
notificacdo do SINAN. Esta ficha é uma ferramenta de vigilancia epidemioldgica, tal como
outras ja tradicionais no ambito da saude publica. O instrumento engloba informacdes da
pessoa atendida, da residéncia e da ocorréncia; detalhamento dos casos de violéncia sexual;
dados do provavel autor da agressao; informagdes sobre evolugdo e encaminhamento; além da
circunstancia da lesdo definida pelo Cddigo Internacional de Doengas (CID 10) (BRASIL,
2012). O ato notificatorio estd assegurado na legislacdo brasileira (Lei n° 10.778/2003),
configurando-se em um instrumento de garantia de direitos e de protecdo social, além de seu
papel estratégico nas acdes de vigilancia e monitoramento da situacdo de salde relacionada as

violéncias.

A atencdo em salde a violéncia sexual também inclui as medidas de profilaxias de
DST e prevencdo da gravidez em razdo da violéncia. A contaminacdo por uma DST como
resultado de uma violéncia sexual pode implicar sérias repercussdes fisicas e emocionais. As
taxas de DST nessas circunstancias séo preocupantes (DREZETT, 2003). Estima-se que o
risco de adquirir uma DST ap0és a violéncia sexual varia de 4% a 30% em diferentes paises
(KAWSAR et al., 2004; MCFARLANE et al., 2005; ONONGE et al., 2005).

Por outro lado, parte significativa das DST decorrentes de violéncia sexual pode ser
evitada. A Norma Técnica estabelece os procedimentos de profilaxia para o grupo das DST
ndo virais, hepatites virais e infeccdo pelo HIV. A prevaléncia das DST n&o virais em situacdo

de violéncia sexual é elevada, mas parcela significativa das infeccBes genitais como
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gonorreia, sifilis, infecgdo por clamidia, tricomoniase e cancro mole podem ser prevenidas
com o uso de medicamentos de reconhecida eficacia. A profilaxia das DST ndo virais esta
indicada nas situagdes de exposicdo com risco de transmissdo dos agentes,
independentemente da presenca ou gravidade das lesdes fisicas e da idade da mulher
(BRASIL, 2012).

No caso das hepatites virais, a imunoprofilaxia contra a hepatite B esta indicada em
casos de violéncia sexual nos quais ocorra exposicdo ao sémen, sangue ou outros fluidos
corporais do agressor. Quando disponivel, a abordagem da condicédo soroldgica da mulher e a
interpretagdo dos resultados devem ser realizadas. Contudo, a Norma recomenda que a
decisdo de iniciar essa profilaxia ndo deve estar condicionada a solicitacdo ou a realizacdo de

exames complementares (BRASIL, 2012).

A infeccdo pelo HIV representa uma das grandes preocupacdes para a maioria das
mulheres em situacdo de violéncia sexual. A prescricdo da quimioprofilaxia pds-exposicao
sexual ao HIV ndo pode ser feita como rotina e aplicada, indiscriminadamente, a todas as
situacOes. Esse procedimento exige avaliacdo cuidadosa quanto ao tipo de violéncia, bem
como o tempo decorrido até a chegada da mulher ao servi¢o de saude ap6s o crime. A Norma
estabelece que essa profilaxia deve ser realizada em todos os casos de penetracdo vaginal e/ou
anal nas primeiras 72 horas ap0s o ato, se o status sorolégico do agressor for desconhecido
(BRASIL, 2012).

As profilaxias das DST sdo medidas fundamentais para proteger a sadde sexual e
reprodutiva das mulheres dos possiveis e intensos impactos da violéncia sexual. Dessa forma,
0s servicos de salde necessitam estar organizados para atender essa demanda de forma rapida
e resolutiva, assim como é imprescindivel o aconselhamento da mulher, tendo em vista que
ele permite minimizar o dano emocional e favorece uma melhor adesdo as profilaxias

prescritas.

Entre as consequéncias da violéncia sexual, a gravidez se destaca pela complexidade
das reacgdes psicoldgicas e sociais que determina, representando, para a maioria das mulheres,
uma segunda forma de violéncia (DREZETT, 2003). A gestacdo nessas circunstancias pode
ser evitada, em muitos casos, com a utilizacdo da Anticoncepgdo de Emergéncia (AE). Este
artificio pode ser prescrito para todas as mulheres e adolescentes, em idade reprodutiva,
expostas a situacdes que possam resultar em gravidez. Sua administracdo é recomendada até

cinco dias apo6s a violéncia sexual (BRASIL, 2012).
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Quando a violéncia sexual resulta em gravidez, a mulher, bem como a adolescente e
seus representantes legais, devem ser esclarecidos sobre as alternativas legais quanto ao
destino da gestacdo e sobre as possibilidades de atencéo nos servicos de satude. Com base no
Decreto-Lei n® 2848, de 1940, artigo 128, inciso Il do Codigo Penal brasileiro, a interrupcéo
da gravidez é permitida nesse contexto e € direito das mulheres serem informadas acerca
dessa possibilidade (BRASIL, 1940).

Em contrapartida, o aborto em caso de violéncia sexual ¢ um direito e ndo uma
obrigacdo. Em razdo disso, da mesma forma, as mulheres devem receber orientacdes sobre o
direito de manter a gestacdo até o seu término, assegurando 0s cuidados pré-natais
apropriados para a situacdo; e a alternativa de entrega da crianca ap6s o parto para adoco.
Nessa Ultima hipdtese, os servicos de salde devem providenciar as medidas necessarias junto
as autoridades que compdem a rede de atendimento para garantir o processo regular de
ado¢do (BRASIL, 2012). A decisdo final cabe a mulher e os profissionais de salde devem
respeitar sua autonomia, atuando como agentes que assegurem que essa deciséo seja tomada

de forma livre, consciente, esclarecida e informada (DREZETT, 2003).

A efetivacdo do aborto ndo esta condicionada a uma decisdo judicial, a realizacao do
Boletim de Ocorréncia policial ou ao laudo do Exame de Corpo de Delito, do Instituo Médico
Legal. Para isso, basta o consentimento da mulher. A Portaria n® 1.508/2005, do Ministério da
Saude, estabelece os procedimentos de justificacdo e autorizacdo da interrupgdo da gravidez
nos casos previstos em lei, no ambito do SUS, que incluem cinco diferentes termos: Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, Termo de Responsabilidade, Termo de Relato
Circunstanciado, Parecer Técnico e Termo de Aprovacao de Procedimento de Interrupcdo de
Gravidez (BRASIL, 2005a).

No Brasil, o cumprimento do aborto previsto em lei ainda esbarra em dificuldades
administrativas e de ordem pessoal dos profissionais de satde (FAUNDES et al., 2006;
DINIZ, 2007; VILLELA, LAGO, 2007). Investigacbes demonstram que, muitas vezes, a
atitude preconceituosa dos profissionais desestimula as mulheres a solicitar atendimento e
restringe o acesso ao aborto legal e seguro (OLIVEIRA et al., 2005; CAVALCANTI,
GOMES, MINAYO, 2006). Apesar da atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual
ter trazido, com mais énfase, o tema do aborto para o cotidiano dos servicos de salde, essa

questdo ainda se configura como tabu para muitos profissionais.

A objecdo de consciéncia e a recusa do profissional a realizar a interrup¢do da

gravidez devem ser respeitadas. No entanto, as instituicbes necessitam oferecer condigoes
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para tal pratica disponibilizando outros profissionais. A negacdo dessa préatica pode levar a
mulher a buscar um aborto em condic¢des inseguras, 0 que constitui-se em um problema ainda
maior com sérias repercussdes (processos infecciosos, perda de 6rgdo, 6bito materno) a sua
satde (BEDONE, FAUNDES, 2007).

A implementacdo das agdes propostas pela Norma Técnica requer a sensibilizacao e
capacitacdo de todos os atores envolvidos com a atengdo a violéncia sexual. Nesse sentido, a
equipe multiprofissional deve receber treinamento continuo que proporcione o dominio de
instrumental tedrico e pratico para a atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual.
Assim, a capacitacdo das equipes deve incluir tanto conhecimentos técnicos quanto a reflexdo
coletiva sobre a questdo da violéncia de género, particularmente a sexual, sobre as
dificuldades que as mulheres enfrentam para denunciar esse tipo de crime, os direitos
assegurados pelas leis brasileiras e o papel do setor saude, em sua condicéo de corresponsavel
na garantia desses direitos (BRASIL, 2012).

Também ¢é essencial que as instituicdes promovam, sistematicamente, oficinas,
grupos de discussdo, cursos, ou outras atividades que favorecam a ampliacdo de
conhecimentos, a troca experiéncias e percepcdes, a discussao de preconceitos, a exploracdo
de sentimentos de cada um em relagdo as situagdes que vivenciam diariamente no servico.
Isso porque, ao lidar com situagdes de violéncia, cada profissional experimenta sentimentos e
emoc0des que precisam ser reconhecidos e trabalhados em fungéo da qualidade do atendimento
e do bem-estar do profissional envolvido. E importante também desenvolver uma sistematica
de autoavaliacdo da equipe, sem deixar de considerar o limite da atuacdo de cada profissional
(BRASIL, 2012).

E fundamental destacar que a intervencdo nos casos de violéncia sexual €
multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial. Desse modo, o enfrentamento do problema
exige a efetiva integracdo de diferentes setores, como salde, seguranca publica, educacéo,
justica, assisténcia social, trabalho, bem como o envolvimento e a mobilizacdo da sociedade
civil (BRASIL, 2011a). As institui¢des de satde tém o dever de conhecer 0os demais servigos

que integram a rede e que contribuem para uma aten¢&o integral junto & mulher.

Como argumenta Mendes (2007), construir politicas publicas de salde para o
enfrentamento a violéncia contra a mulher requer um trabalho intersetorial continuo e
vigilante, tendo em vista que o fendbmeno é um objeto social de natureza complexa e

polissémica. A incorporagdo de perspectiva de cidadania traz a cena disciplinas e atores
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sociais com 0s quais o setor salde tem o desafio de aprender a dialogar, rompendo com

saberes hegemonicos.

O trabalho intersetorial envolve uma atuacdo voltada para o estabelecimento de
vinculos formalizados entre os diversos setores que compdem a rede integrada de atencéo as
mulheres em situacdo de violéncia (BRASIL, 2012). O fluxo e os problemas de acesso e de
manejo dos casos em cada nivel dessa rede devem ser debatidos e planejados periodicamente,

visando a criacdo de uma cultura que inclua a construcéo de instrumentos de avaliacéo.
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2.2 Avaliacao

2.2.1 Avaliacédo de politicas publicas

Politica publica pode ser entendida como um curso de acao intencional de governos,
orientada por determinado(s) objetivo(s) e pelos meios necessarios para alcanca-lo(s). Isto
significa que as politicas publicas tém como agente primario o governo, que detém a
capacidade de tomar decisdes oficiais em nome dos cidaddos (HOWLETT, RAMESH, PERL,
2013).

As decisOes operadas pelo poder publico, quase sempre, estdo permeadas por
interesses e demandas dos diversos atores envolvidos em uma dada conjuntura social, ndo se
limitando aos anseios dos decisores. Nesta perspectiva, as politicas publicas podem ser
concebidas como respostas dos governos as demandas, reivindicacdes e insatisfacdes da

populacgéo e de seus respectivos segmentos.

As politicas publicas sdo operacionalizadas desdobrando-se em programas,
estratégias, servicos ou formas de atencdo que visam impactar de forma positiva pessoas de
um determinado contexto. Este processo é complexo, de carater intersetorial e
multidisciplinar, envolvendo diferentes estagios (HOWLETT, RAMESH, PERL, 2013). Em
razdo destas caracteristicas, praticas de monitoramento e avaliagdo séo indispensaveis para o
acompanhamento de todo o processo de desenvolvimento das intervencdes, transcursando a

formulacdo, a implantacdo, a implementacéo e os resultados obtidos.

Para Arretche (p. 36, 2001a), “a avaliagdo ¢ teoricamente uma das etapas de uma
politica pablica”, que, geralmente, é realizada apos a implementagdo da interven¢do. Em
contrapartida, pensar a avaliagdo como o estagio final de uma politica é desconsiderar o
dinamismo inerente a este processo, que demanda o acompanhamento sistematico da sua

execucdo, para correcao de rumos e aperfeicoamento.

Embora como atividade espontdnea e ndo sistematica seja bastante antiga, a
avaliacdo como area de producdo de conhecimento € relativamente recente. Tornou-se mais
frequente apds a Segunda Guerra Mundial, impulsionada, na época, pelos altos investimentos
em politicas publicas de bem-estar social, objetivando maior eficiéncia na aplicagdo de
recursos e efetividade das a¢des (MINAYO, 2010).
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A avaliacdo contemporénea é produto de um processo continuo de construcéo e
reconstrugdo de conhecimentos oriundos de diferentes tradigdes. Este fato reflete a
heterogeneidade de enfoques, abordagens e teorias disseminadas, assim como sinaliza que o

campo da avaliacdo ainda encontra-se em construcdo conceitual e metodologica.

Entre as distintas acepgdes sobre o que é avaliacdo, apresentam-se algumas
defini¢des formuladas por autores da literatura especializada. De acordo com Pabon (p. 37,
1985), avaliar corresponde a “sistematica para medir um fendmeno ou o desempenho de um
processo, comparar o resultado obtido com os critérios estabelecidos e fazer uma analise
critica, considerando-se a magnitude da dire¢do da diferenga”. Contandriopoulos et al. (2002)
sublinham que avaliar é medir as condi¢des existentes, o processo de trabalho e os resultados
obtidos, fazendo comparacgdes tanto com as condicOes e as tecnologias previstas, quanto com

os resultados e metas a serem alcancados, para a emissao de um juizo de valor.

Percebe-se que estes conceitos pautam-se fundamentalmente na aplicagdo de
instrumentos de medida para a verificagdo se os objetivos propostos foram alcangados com a
utilizacdo das estratégias previstas. O foco, entdo, encontra-se nos resultados da intervencéo.

Os ultimos autores ainda trazem a nogdo de julgamento sobre o valor da acao.

Por sua vez, Patton (p. 23, 1997) conceitua avaliacdo como a “coleta de informagdes
sobre atividades, caracteristicas e resultados de programas para fazer julgamentos, melhorar a
eficicia e orientar as decisOes de programacoes futuras”. Para Weiss (p. 4, 1998) “é uma
analise sistematica do processo e dos resultados de um programa ou politica, em comparacao
com um conjunto de padr@es, tendo em vista contribuir para a melhoria do programa ou

politica”.

Estes autores acrescentam a ideia de que préaticas avaliativas sdo Uteis para o
redirecionamento e planejamento de acgdes. Weiss ainda agrega a nocdo de avalicdo de
processos e resultados, ndo focalizando esta atividade na obtencdo dos objetivos, mas sim em

todo o processo de desenvolvimento, intencionando-se o aprimoramento.

As definicOes, ora apresentadas, enfatizam a tecnologia do ato de avaliar e nédo
colocam em destaque os atores envolvidos no processo. Silva e Brand&o (p. 2, 2003) postulam

um conceito que lanca o olhar nesta direcao:

Avaliacdo como a elaboracdo, a negociacdo, a aplicacdo de critérios
explicitos de analise, em um exercicio metodoldgico cuidadoso e preciso,

com vistas a conhecer, medir, determinar e julgar o contexto, 0 mérito, o
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valor ou o estado de um determinado objeto, a fim de estimular e facilitar
processos de aprendizagem e de desenvolvimento de pessoas e de
organizagoes.
Esta abordagem, muito mais ampla que as precedentes, coloca a avaliagdo como uma
pratica emancipatdria, propiciando a negociacdo e 0 empoderamento de pessoas. Segue 0
paradigma construtivista, que leva em consideracdo o ponto de vista dos participantes da acao,
visando a transformacéo de uma determinada realidade (GUBA, LINCOLN, 1989). Seguindo
este raciocinio, a avaliagdo ndo seria uma atividade apenas técnica, devendo favorecer ao
conjunto de atores melhor compreensdo das condicbes em que as intervencGes sdo
desenvolvidas e a participacdo ativa em seu aperfeicoamento (DUBOIS, CHAMPAGNE,
BILODEAU, 2011).

O quadro apresentado tem o intuito de proporcionar uma reflex&o sobre a diversidade
de tradi¢bes dos conceitos perpetuados na literatura sobre o tema. Ao mesmo tempo, podem-
se destacar alguns elementos consensuais da avaliacdo: emissdo de juizo de valor sobre uma
intervencdo; reorientacdo e aprimoramento de préaticas, servigos, programas ou politicas;
papel de subsidiar a tomada de decisdo de gestores e executores de politicas publicas; assim
como transformacdo e melhoria da qualidade de vida dos cidaddos beneficiarios de servicos e

programas publicos.

Atividades, estudos e pesquisas de avaliacdo de politicas publicas englobam
maltiplas possibilidades que variam conforme seus objetivos. Podem incluir tanto analises
sobre a natureza do Estado e do poder politico envolvidos na sua formulagdo, quanto estudos
sobre as intervengbes (programas, servicos ou acdes) ou um de seus componentes,

relacionados com a sua execucdo (SILVA, 2005).

Em relacdo ao ciclo de vida de politicas e programas, Draibe (2001) o distingue em
duas grandes etapas: formulacdo e implementacdo. A formulacdo diz respeito a construcao da
agenda publica; a producéo e o confronto das ideias por parte dos grupos de atores; 0 processo
de filtragem e apropriacdo pelos agentes; a formulacdo e a decisdo; e por fim, o delineamento
de estratégias de implementacdo. Ja a implementacdo corresponde a fase em que s&o
operacionalizadas as atividades pelas quais se pretende alcancar os objetivos definidos. Ou
seja, configura-se no empreendimento de esforgos, conhecimentos e recursos para traduzir as
decisdes politicas em acdo (HOWLETT, RAMESH, PERL, 2013).
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Este trabalho dedica-se a questdo da avaliagdo da implementacdo, que € uma subarea
especifica da avaliacdo de politicas publicas. Avalia¢cBes dessa natureza tém como escopo
detectar os condicionantes, no plano dos processos, dos éxitos e das fragilidades das
intervencdes (DRAIBE, 2001), apontando pontos cruciais para a corre¢do de rumos. Segundo
Minayo (2005), a andlise da implementacdo possibilita reorientar as a¢des, dando énfase ao
gue merece mais investimento, por ser essencial para se atingir os objetivos, e ao que pode ser

dispensado ou minimizado, por pouco contribuir com as metas propostas.

Para isso, recomenda-se que o avaliador tenha em mente que o préprio processo de
implementacédo transforma a concepcéo original das intervencgdes, uma vez que acontece em
um contexto marcado por continua transformacdo (DRAIBE, 2001). Dessa forma, ndo é
prudente se imputar uma classificacdo de aprovacdo ou reprovacdo de uma politica ou
programa publico. Como argumenta Arretche (2001b), entre a formulacdo e a implementacédo
de um programa publico existe uma grande distancia, que pode ser explicada pelos
heterogéneos contextos que circunscrevem a implementacdo. Ainda segundo a autora, “a
implementacdo modifica as politicas publicas”. Ou seja, supor que uma intervengao possa ser
implementada seguindo exatamente o desenho e meios previstos por seus formuladores é

praticamente impossivel.

Nessas circunstancias, a avaliacdo da implementagdo deve considerar a conjuntura
politica, econdmica e institucional em que se desenvolve a intervencdo. Ndo sendo oportuno,
por exemplo, concluir pelo seu fracasso. Ao contrario, este tipo de avaliacdo tem seu mérito
por analisar 0s aspectos que contribuem para o éxito de programas, projetos e servicos, assim
como os impedimentos e as dificuldades inerentes ao processo, subsidiando o planejamento
de ac0es futuras.

De forma geral, a avaliacdo da implementacdo € muito menos classificatoria e muito
mais promocional. Serve para identificar dificuldades e obstaculos, produzir recomendacGes,
consolidar entendimentos e parcerias, apoiar mudancgas sucessivas, corrigir rumos, ampliar o
comprometimento dos diferentes atores e disseminar licbes e aprendizagens, tendo em vista o
avanco da qualidade da implementacdo e do desempenho de uma politica publica (DRAIBE,
2001; PENNA FIRME, 2003).
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2.2.2 Avaliacdo da atencdo em saude as mulheres em situacgéo de violéncia sexual

No campo das politicas, programas e servigos de satde, no Brasil, a avalia¢do ainda é
empreendida de forma incipiente, pouco incorporada as praticas e se apresenta, muitas vezes,
como uma atividade ameacadora, vinculada ao foco do controle. Por outro lado, percebe-se
uma tendéncia de investimentos nesta area e a avaliagcdo em salde comeca a tomar contornos
mais nitidos e a assumir lugar central nas organizagdes, avancando para sua consolidacdo
(TANAKA, MELO, 2007; FERNANDES, RIBEIRO, MOREIRA, 2011; GOES et al., 2012).

Fatores como mudancas nos procedimentos legais e administrativos na gestdo do
SUS; mudanca do perfil epidemiolégico do Pais; maior exigéncia do controle dos gastos em
salde; incorporagdo continua de novas tecnologias; ampliacdo da oferta e da complexidade
organizacional dos servicos de salde; e a crescente necessidade de informacdo sobre a
eficacia, a efetividade e o funcionamento do sistema sdo apontados como razbes que
contribuiram para que a avaliagdo em saude se firmasse como um novo campo de
conhecimento e de praticas no Brasil (FIGUEIRO, THULER, DIAS, 2008).

As decisdes necessarias para atender aos preceitos que norteiam o funcionamento do
SUS séo, geralmente, dificeis de deliberar, pois envolvem um sistema de salde complexo,
permeado por zonas de incertezas nas relagdes entre os problemas e as intervencdes
suscetiveis de resolvé-los (FIGUEIRO, FRIAS, NAVARRO, 2010). Diante desta
complexidade, a avaliagdo se constitui um dos melhores mecanismos para responder &s

necessidades de informacdo de decisores e beneficiarios.

Neste sentido, a avaliacdo em salde é objeto de relevancia quando seus resultados
contribuem com mudancas praticas, possibilitando a modificacdo de determinada situacéo de
salde e a melhoria de indicadores, intencionando o incremento na qualidade da atencédo
(MELO FILHO, 2009). Também uma competente andlise de um programa torna mais
evidente para a sociedade a aplicacdo de seus recursos, evitando ou denunciando desperdicios
(MINAYO, 2010).

De acordo com Carvalho e Novaes (2004), a avaliacdo realizada nos servigos de
salde pode ser compreendida em duas perspectivas: atividade que utiliza indicadores gerais
de monitoramento do servigo e/ou do sistema, buscando gerar agdes que garantam a melhoria
da qualidade; e a pesquisa avaliativa, que resulta de um esfor¢o académico, com a utilizacao
de técnicas e métodos cientificos, que tem por objetivo estudar o desempenho dos servicos e

produzir recomendacdes que orientem solugdes para os problemas identificados.
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A avaliacdo em saude que vem se desenvolvendo no Pais, no &mbito do SUS, esta
direcionada a melhoria das politicas e programas vinculados a problemas prioritarios
(SERAPIONI, LOPES, SILVA, 2013). O Ministério da Saude vem dando relevo a avaliacdo
como uma estratégia fundamental para a formulacdo de juizo sobre o mérito de acdes ou
servicos, em relacio ao grau de alcance de suas metas. E notdrio, nos Gltimos anos, o
incentivo a construgdo e consolidacdo de uma cultura de planejamento que incorpore o
processo de monitoramento e avaliagdo no cotidiano das praticas em salde e a expansao do
investimento em pesquisas nesta area (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2010c).

Tratando-se especificamente do recorte deste estudo, a atengdo as mulheres em
situacdo de violéncia sexual representa uma das estratégias da PNAISM (BRASIL, 2004b).
Como advoga Novaes (2000), politicas e programas de saude podem ser traduzidos por
formas de atencdo em instituicdes e servicos, dirigidas a determinados grupos populacionais

ou a problemas de salde, cujas acdes sdo desenvolvidas por diferentes profissionais.

A violéncia sexual pode implicar a ocorréncia de sérios problemas a saude fisica,
reprodutiva e mental das mulheres, além das repercussbes sociais. A atencdo em salde
destinada as mulheres nesta situacao tem o propdsito de evitar ou minimizar as consequéncias
negativas do ato. A organizacao dos servicos e a aten¢do em saude, neste caso, sdo orientadas
e regulamentadas pela Norma Técnica Prevengdo e tratamento aos agravos resultantes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes, do Ministério da Saude, que se configura no

principal instrumento direcionador das acGes no ambito do setor saude.

A Norma Técnica vem sendo traduzida para os servicos de salde sob o formato de
protocolo, constituindo-se em um plano escrito que define, para uma realidade especifica, 0s
procedimentos que devem ser seguidos para identificar e responder apropriadamente as
mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia sexual (CAVALCANTI, FLACH, FARIAS,
2010). Ou seja, os protocolos sdo elaborados como estratégias para viabilizar a rotina dos

Servigos.

Em contrapartida, a incorporacdo dos parametros propostos pela Norma Técnica
ainda representa um desafio, exigindo continuados esforgos no plano do planejamento e
organizacdo dos servicos de saude. Este fato reflete & complexidade que circunscreve a
atencdo em saude a violéncia sexual e demanda a instituicdo de processos avaliativos. Como
sinalizam Contreras et al. (2010), a avaliacdo se configura em um elemento chave da
abordagem da saude publica na prevencdo da violéncia sexual, sendo essencial para o

incremento dos programas direcionados a este objetivo.
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Como iniciativa pioneira, 0 Modelo de Guia de Avaliacdo dos Servigos de
Referéncia para Atendimento a Vitimas de Violéncia Sexual, elaborado pelo IPAS/BRASIL
se apresenta como embrido para a criacdo de instrumentos avaliativos nesse ambito. O guia
foi construido com base em indicadores que apoiam gestores e profissionais de unidades de
salde na avaliacdo e monitoramento do atendimento oferecido a pessoas em situacdo de
violéncia sexual. Estes indicadores foram formulados e distribuidos em nove eixos tematicos:
I) Acolhimento; I1) Protocolo e Normas Gerais de Atendimento; Ill) Estruturacdo e
Capacitacdo das equipes; IV) Materiais e Equipamentos; V) Notificacdo e qualidade do
registro; VI) Anticoncepgdo de emergéncia; VII) Profilaxia das doengas sexualmente
transmissiveis/HIV e das hepatites virais; VIII) Interrupcdo da gravidez; IX) Salde Integral
(IPAS/BRASIL, 2009).

Praticas avaliativas também sdo exortadas pelos PNPM. O | PNPM postula entre
suas metas o diagnostico quantitativo e qualitativo dos servigos que atuam na prevencdo e
atencdo as mulheres em situacdo de violéncia em todo o territério nacional, almejando o
aperfeicoamento da rede de enfrentamento do fendmeno (BRASIL, 2004a). A Politica
Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres postula que para a consecu¢do dos
seus eixos, 0 monitoramento das acdes € fundamental, ou seja, a avaliacdo sistemaética e o
acompanhamento de todas as iniciativas desenvolvidas nas areas de prevencdo, combate a
violéncia contra as mulheres; a assisténcia e garantia de direitos (BRASIL, 2011a).
Igualmente, a Norma Técnica reconhece a importancia do processo avaliativo, valorizando e
incentivando o desenvolvimento sistematico de mecanismos de avaliacdo das acdes
desenvolvidas (BRASIL, 2012).

Por outro lado, apesar desses estimulos, observa-se um relativo desconhecimento
acerca das intervencBes nesta area e incipiéncia de avaliacGes. Este fato esta associado a
recente implementacdo destas acbes a expressao do desenvolvimento democratico do pais e a

cultura avaliativa ainda fragil na area das politicas publicas de saude (CAVALCANTI, 2007).

Devido a essa imprecisdo concernente a conjuntura em que se desenvolve a atencao
em saude as mulheres em situacdo de violéncia sexual, a avaliacdo se constitui em um
instrumento valioso, que fornece informagBes muito necessarias para se transpor as limitagdes
existentes e para que essa intervencdo possa ser efetiva, amenizando os efeitos deletérios da

violéncia. Seguindo essa linha de argumentacdo, Cavalcanti (p. 151, 2007) sublinha que:
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“O objetivo central da avaliagdo dos programas de prevencao da violéncia
sexual € melhorar a resposta dos servicos de saude nessa area, ou seja, a

capacidade de resposta as demandas dos grupos beneficiarios”.

A mesma autora pontua a existéncia de elementos, comuns aos diversos contextos,
que devem ser considerados no desenvolvimento de processos avaliativos sobre 0s programas

de prevencao da violéncia sexual:

e A capacidade de acessibilidade, considerando a estrutura disponivel, no sentido da
existéncia de barreiras, na propria unidade de salde, de natureza cultural ou

linguistica;

o As percepcdes e praticas dos profissionais de saude que atuam na atencdo as mulheres

em situacdo de violéncia sexual;
¢ A infraestrutura e os recursos disponiveis nos servicos de salde;
¢ A capacidade de identificacdo das mulheres em situacdo de violéncia sexual,
¢ A cobertura alcancada por meio das a¢des produzidas;
e A criacdo de protocolos de agéo;
¢ A integralidade da ateng&o;
¢ A capacidade de realizacdo dos encaminhamentos necessarios a rede de servicos;

e A producdo de dados sobre a atencdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia

sexual;
¢ A incorporacdo do tema violéncia sexual nas praticas educativas;

e A realizacdo de treinamentos e capacitacGes dirigidas aos profissionais de saude

envolvidos na atencéo aos casos de violéncia sexual;
¢ A realizacdo de atividades de monitoramento e avaliacdo das praticas;
e A percepcdo das usudrias sobre a atencdo oferecida pelos servigos de salde.

A analise dos aspectos apresentados pela autora busca identificar pontos de
fragilidade que merecerdo a adogcdo de medidas ou ajustes por parte dos profissionais e
gestores dos servicos de saude, ou até mesmo dos formuladores das politicas puablicas,
visando superar 0s desafios que impedem o avanco da atencéo a violéncia sexual. Além disso,

procura-se explicitar os progressos, 0s aspectos positivos e as melhorias da intervencao, no
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sentido da valorizacdo dos envolvidos e da verificagdo do cumprimento de propdsitos e
responsabilidades.

Em sintese, a avaliacdo da atencdo em salde voltada as mulheres em situacdo de
violéncia sexual busca contribuir decisivamente com a qualificacdo esta atencdo, coerente
com os principios do SUS, viabilizando transformagdes nos servicos, que favoregcam a
consolidacdo das acOes previstas nas politicas publicas sobre o tema que impactem de forma

expressiva a saude das mulheres.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Analisar a atencdo em saude as mulheres em situagdo de violéncia sexual no

municipio de Fortaleza, Ceara.

3.2 Especificos

e Compreender o contexto em que se desenvolve a atencdo em saude as mulheres em

situacdo de violéncia sexual;

e Auvaliar a incorporacdo dos parametros sugeridos na Norma Técnica Prevencdo e
tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes

pelos servicos de salde;

e Conhecer os fatores facilitadores e as dificuldades vivenciadas por gestores e

profissionais da salde na atencao as mulheres em situacdo de violéncia sexual.
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4 MATERIAL E METODO

Este trabalho integrou a pesquisa multicéntrica denominada “Analise dos servigos de
salde na atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual: estudo comparativo em duas
capitais brasileiras” (Rio de Janeiro ¢ Fortaleza), desenvolvida pela Escola de Servigo Social
da UFRJ em parceria com o Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da UNIFOR,
apoiada pelo CNPq atravées do Edital MCTI/CNPg/SPM-PR/MDA n° 32/2012 — Rela¢des de
Género, Mulheres e Feminismos. A pesquisa mais ampla teve como objetivo analisar a
atencdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia sexual em duas capitais brasileiras.

Este trabalho se reporta, especificamente, ao municipio de Fortaleza, Ceara.

4.1 Tipo e abordagem de estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de abordagem qualitativa. A pesquisa avaliativa
consiste em fazer um julgamento de uma intervencdo empregando métodos cientificos,
considerando-se a perspectiva relacional entre o problema, a intervencdo, os objetivos, 0S
recursos, as atividades, os efeitos e o contexto no qual a intervencdo encontra-se inserida
(SAMICO, FIGUEIRO, FRIAS, 2010). Draibe (2001) advoga que esse tipo de pesquisa tem
como objetivo a producdo de um novo conhecimento a partir da analise da relacdo entre
condigdes, meios, resultados e impactos da intervencdo. A pesquisa avaliativa pode estar
dirigida a realizacdo de um ou de varios desses aspectos.

Este estudo foi conduzido pela avaliacdo da implementacdo com foco no processo.
As avaliacdes de processo tém como énfase o desenho, as caracteristicas organizacionais e de
desenvolvimento das intervencdes, visando, fundamentalmente, identificar os fatores que, ao
longo da implementagdo, facilitam ou impedem que uma dada intervencdo atinja seus
resultados da melhor maneira possivel (DRAIBE, 2001). Ou seja, essa modalidade de
avaliacdo busca conhecer o0 modo como as ac¢des estdo sendo operacionalizadas, com o intuito
de se detectar as conformidades e as lacunas entre o planejado e o que estd sendo

efetivamente realizado.

Além disso, o foco no processo propicia conhecer as relacdes com a estrutura e/ou
resultados, permite compreender os interesses e conflitos que vao impactar sobremaneira o
alcance das metas, assim como possibilita, por consequéncia, uma visdo ampla da situacao
avaliada (TANAKA, MELO, 2007).
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No ambito da atencdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia sexual, a
avaliacdo de processo permitird conhecer o contexto de desenvolvimento dessa intervencéo,
subsidiando acGes futuras. Se o processo de implementacdo for considerado como bem
sucedido, a retratacdo do que esta acontecendo pode favorecer a replicacdo da abordagem,
aumentando a probabilidade de outros locais ou grupos alcangarem um resultado similar. No
caso de éxito limitado ou nenhum éxito, a avaliagdo de processo determinard os impedimentos

e fragilidades, indicando caminhos para a correcdo de rumos.

Para isso, a avaliacdo de processo de cunho qualitativo torna-se a mais adequada,
tendo em vista a necessidade de compreensao das relagdes envolvidas na implementagéo das
acOes e da visdo que os diferentes atores constroem sobre a intervengdo (MINAYO, 2005).
Como lembra Draibe (p. 30, 2001):

As avaliagBes de processo, de natureza qualitativa, buscam identificar os
fatores facilitadores e os obstaculos que operam ao longo da implementagao
e que condicionam, positiva ou negativamente, o cumprimento das metas e
objetivos. Tais fatores podem ser entendidos como condigdes institucionais e

sociais de resultados.

Nessa perspectiva, esta estratégia de pesquisa se apoia na abordagem qualitativa,
como uma alternativa metodoldgica que permite compreender, de forma clara, profunda e
abrangente, a visdo de um determinado fendbmeno. Segundo Creswell (2010), a pesquisa
qualitativa busca explorar e entender o significado que os individuos ou grupos atribuem a um
problema social ou humano, em que o sujeito investigado é o ator e reprodutor das relagdes e

estruturas sociais de uma determinada época.

Para Minayo (2013a), estudos dessa natureza aprofundam-se no universo dos
significados das acdes e das relagdes humanas, tendo como foco a compreensdo interpretativa
das agdes sociais, levando-se em consideracdo o entendimento, a inteligibilidade dos
fendmenos sociais, o significado e a intencionalidade que os atores lhe atribuem; aspectos néo

perceptiveis e ndo captaveis em numeros e indicadores quantitativos.

Ao lidar com valores, crencas, representacdes, habitos, atitudes e opinides, essa
abordagem € relevante para entender o contexto em que o fendmeno ocorre (MINAYO,
2013b). Desse modo, conceber a atengcdo em saude a violéncia sexual como um tema
complexo, requer a aproximacdo da compreensdo das relacdes, visdes e julgamentos dos

diferentes sujeitos envolvidos com essa intervencao.
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A abordagem qualitativa na avaliacdo permite aprofundar a compreenséo sobre o que
se avalia, na medida em que incorpora as perspectivas dos participantes da intervencdo. A
desconsideracdo das distintas visdes de mundo, dos antagonismos e dos consensos presentes
no processo historico e dindmico da organizacdo e das praticas em salde, pode resultar em

uma compreensdo restrita e distorcida do que se esta avaliando (FELICIANO, 2010).

De acordo com Artmann e Rivera (2003), a cultura organizacional (valores, habitos e
praticas resultantes da experiéncia compartilhada pelos membros da organizacao) e as logicas
culturais das categorias profissionais sdo componentes da viabilidade de uma intervencao
planejada, condicionando as formas de gestéo e as razdes que justificam a acdo dos agentes do
trabalho.

Nesse sentido, torna-se fundamental conhecer as percepcGes dos atores para se
compreender o processo de implementacdo da atencdo em salde as mulheres em situacéo de
violéncia sexual e para que os envolvidos recolham subsidios para a transformagdo de suas

préticas.

4.2 Cenario do estudo

O cenério desta pesquisa correspondeu aos servicos de salde, de nivel secundario e
terciario, vinculados a rede municipal de saide em Fortaleza, Ceara. A instancia municipal
tanto vem sendo a responsavel pelo maior nimero de servigos voltados para a atencdo as
mulheres em situacdo de violéncia sexual, quanto vem assumindo um papel protagonista na

articulacdo da rede de servicos locais.

Fortaleza, capital do estado do Ceara, ampliou sua populacdo em 1,38% ao ano na
ultima década, contanto, atualmente, com 2.452.185 habitantes, dos quais 1.304.267 sdo
mulheres, o que corresponde a 53,1% da populacio geral (IBGE, 2014). O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) corresponde a 0,754, apresentando melhor
crescimento na area da educacdo. Destaca-se a elevada desigualdade espacial deste municipio,
0 que potencializa tensdes sociais e 0 aumento da violéncia (IPECE, 2012). Neste contexto,
Fortaleza foi considerada, no ano de 2014, a 72 capital mais violenta do mundo e 22 do Brasil,
com taxa de homicidio de 72,8 por 100.000 habitantes (SEGURIDAD, JUSTICIA Y PAZ,
2014).

Em relacdo as violéncias de género perpetradas contra mulheres, 0 municipio

apresenta uma taxa de homicidio feminino de 5,6 por 100.000 mulheres, ocupando a 162
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posi¢cdo no pais (WAISELFISZ, 2012). Segundo o Anuério Brasileiro de Seguranca Publica,
0s registros crimes contra a liberdade sexual, no estado do Ceara, em 2013, revelam uma taxa
de estupro de 19,0 por 100.000 habitantes (1.675 casos) (FORUM BRASILEIRO DE
SEGURANCA PUBLICA, 2014). Ja as notificacbes de violéncia sexual contra mulheres
realizadas pelo setor saude em Fortaleza, no periodo entre 2009 e 2013, totalizaram 148
registros. Essas violéncias foram perpetradas, em sua maior parte, contra mulheres na faixa
etaria de 20 a 29 anos, pardas e com ensino fundamental incompleto; ocorreram com mais
frequéncia no més de janeiro, na residéncia da mulher e na via puablica, sendo um

desconhecido o principal agressor (BRASIL, 2015).

O processo de implementacdo das acdes de atencdo em saude as mulheres em
situacdo de violéncia sexual iniciou ha cerca de 10 anos. As unidades de referéncia sdo, em
grande parte, instituicGes hospitalares secundarias; e a gestdo da atencdo as situacdes de
violéncia sexual na Secretaria Municipal de Saude (SMS) encontra-se na area de saude da
mulher, que localiza-se na Coordenadoria de Politicas e Organizacdo das Redes de Atencédo a

Saulde, dentro da Célula de Atencao as Condicdes Cronicas.

A Prefeitura Municipal de Fortaleza dispde da Coordenadoria Especial de Politicas
para as Mulheres, criada em 2007, na estrutura da Secretaria Municipal de Cidadania e
Direitos Humanos. Este organismo tem como objetivos coordenar, elaborar e implementar
politicas publicas que contribuam de forma concreta na vida das mulheres e nas relagBes de
género no municipio, tendo como estratégia a articulacdo com as demais secretarias e areas de
atuacdo governamental, trabalhando nas seguintes linhas de atuacdo: educacédo e cultura ndo-
discriminatorias; salde, direitos sexuais e reprodutivos; prevencdo e enfrentamento a
violéncia; inclusdo e autonomia econdmica; participacdo e controle social (FORTALEZA,
2015a).

Em relacdo a violéncia contra as mulheres, essa Coordenadoria desenvolve acdes de
prevencdo e enfrentamento a todas as formas de violéncia sexista, buscando o fortalecimento
e integracdo das redes e servicos, da efetivacdo da Lei Maria da Penha e da solidariedade
entre as mulheres. Ainda, apresenta como principais a¢gdes o Centro de Referéncia da Mulher
Francisca Clotilde, a Casa Abrigo Municipal, campanhas educativas, redes de servicos e a
rede popular de mulheres pelo fim da violéncia (FORTALEZA, 2015a).

No ambito das acbes de saude, diretos sexuais e reprodutivos, a Coordenadoria
propBe, articula, monitora e avalia as politicas de salde das mulheres desenvolvidas pelo

municipio, nos varios ciclos vitais e niveis de complexidade. Busca garantir a satde integral
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das mulheres a partir da articulagdo também com os servicos da rede estadual. As principais
acOes desenvolvidas nessa esfera sdo: participacdo no Comité de Mortalidade Materna e nos
servicos de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia domeéstica e sexual,
empreendimento de capacitagdes sobre saude, direitos sexuais e reprodutivos; e
acompanhamento do Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann (FORTALEZA,
2015a).

A Prefeitura de Fortaleza adota uma subdivisdo geografica em sete Secretarias
Regionais (SR), visando facilitar a administracdo e favorecer o acesso da populacdo aos
servigos disponibilizados. As SR encontram-se dispostas estrategicamente, agrupando para
cada uma delas os bairros adjacentes. Cada SR possui uma Coordenadoria Regional de Saude

responsavel pela rede assistencial de salde de determinado territério (FORTALEZA, 2014).

O municipio de Fortaleza conta com uma rede de dez hospitais publicos municipais,
além das unidades mantidas pelos governos estadual e federal e dos estabelecimentos
filantropicos e particulares. A rede hospitalar municipal conta com 1.206 leitos, assim
distribuidos: Instituto José Frota (453 leitos), Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns
Neumann (184), Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceicdo (98), Hospital Distrital
Gonzaga Mota de Messejana - Gonzaguinha de Messejana (97), Hospital Distrital Gonzaga
Mota da Barra do Ceard - Gonzaguinha da Barra (79), Hospital Distrital Gonzaga Mota do
José Walter - Gonzaguinha do José Walter (58), Hospital Distrital Edmilson Barros de
Oliveira - Frotinha de Messejana (74), Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura - Frotinha
de Antbnio Bezerra (69), Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira - Frotinha de
Parangaba (64) e Centro de Assisténcia a Crianca Lucia de Fatima (30) (FORTALEZA,
2015b).

Desses, nove instituicdes constituiram-se campo de pesquisa deste estudo (Figura 2),
em virtude de terem sido sinalizados pela SMS, na época da coleta de dados, como servicos
de referéncia na atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual. Desse modo, o Centro
de Assisténcia a Crianca LUcia de Fatima ndo integrou a pesquisa, pois sua assisténcia é

voltada para o publico de criancgas e adolescentes.
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Figura 2. Mapa de localizacdo dos hospitais municipais campos de pesquisa por Secretarias
Regionais. Fortaleza, Ceard, Brasil, 2014.
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Fonte: Instituto de Pesquisa e Estratégia Econémica do Ceara (IPECE, 2014).

O Instituto José Frota (IJF) é o maior hospital municipal, referéncia em atencéao
terciaria para todo o estado do Ceara. Cerca de 50% das pessoas atendidas sdo de municipios
do interior e da Regido Metropolitana de Fortaleza. Esta instituicdo recebe usuarios de todas
as idades, principalmente em servigcos e procedimentos de alta complexidade em traumato-
ortopedia, queimaduras, intoxicacfes e cirurgias vasculares, cardiovasculares, neurolégicas,
bucomaxilofaciais e oncoldgicas. O hospital dispde de um sistema pelo qual os usuarios mais

graves e com risco iminente de morte tém prioridade de atendimento (FORTALEZA, 2015b).

O IJF também conta com o Centro de Tratamento de Queimados, Centro de
Assisténcia Toxicologica, servicos de hemodidlise, banco de sangue, programa de cuidados
paliativos, unidade para pacientes vitimas de traumatismo bucomaxilofacial, comisséo de
combate aos maus-tratos contra criancas e adolescentes, comissao para transplantes de érgaos,
além de laboratérios clinicos e de imagens. O servico ainda mantém ambulatorios e
procedimentos nas areas de cirurgia plastica, tratamento da dor e traumato-ortopedia, com
consultas pré-agendadas (FORTALEZA, 2015b).
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O Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann, anteriormente denominado
Hospital da Mulher de Fortaleza, foi inaugurado em agosto de 2012 e presta atendimento, em
niveis secundario e terciario, exclusivamente a populacdo feminina. A instituicdo contempla
16 ambulatérios médicos para diversas especialidades, entre elas: ginecologia, obstetricia
(incluindo atengdo a gravidez de alto risco, malformacdo fetal e infeccdo gestacional),
ortopedia, endocrinologia, mastologia, neurologia, cardiologia, traumatologia, climatério,
pequenas cirurgias, cirurgia plastica, uroginecologia, clinica da dor e proctologia. Também
possui centro cirdrgico e obstétrico, Unidades de Terapia Intensiva (UTI), centro de parto
normal, centro de terapias complementares, centro de imagem e laboratério de analises
clinicas (FORTALEZA, 2015b).

Por ser uma unidade de atendimento de demanda referenciada, o Hospital e
Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann ndo tem setor de urgéncia e emergéncia para procura
espontdnea. O atendimento ambulatorial é realizado apds encaminhamentos de outras
unidades de salde, via central de marcacdo de consultas e exames especializados da SMS.
Para internamentos e cirurgias, as mulheres também sdo encaminhadas pelas centrais de
regulacao de internacdes do municipio e do estado (FORTALEZA, 2015b).

De acordo com a SMS de Fortaleza, este hospital foi concebido para ser uma unidade
de referéncia na atencdo as mulheres em situacdo de violéncia, ja tendo sido promovido
capacitagdes (cursos e/ou seminarios) nessa area para 144 profissionais, incluindo médicos,

enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, educadores e gestores (FORTALEZA, 2015b).

O Hospital Distrital Nossa Senhora da Concei¢cdo € uma unidade de atencdo
secundaria que funciona como maternidade, sendo referéncia nas areas de ginecologia,
obstetricia e pediatria. O servico dispde de atendimento emergencial a demanda espontéanea,
realizando acolhimento com classificacdo de risco. Os internamentos sdo realizados a partir
do atendimento nas emergéncias. Esta unidade ainda mantém ambulatdrios de cardiologia,
nefrologia, dermatologia, ginecologia, ortopedia, pediatria e DST/AIDS, tendo o Servigo de
Atencdo Especializada (SAE) em HIV/AIDS, com atendimento multidisciplinar,
aconselhamento pré e pos-teste, assisténcia ambulatorial, laboratorial e farmacéutica
(FORTALEZA, 2015b).

Os hospitais denominados “Gonzaguinhas” (Gonzaguinha de Messejana,
Gonzaguinha da Barra e Gonzaguinha do José Walter) prestam atendimento de nivel

secundario, compreendendo tratamentos curativos, internagBes, cirurgias, além de
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atendimento ambulatorial. Estas instituicbes sdo referéncia para o atendimento em
ginecologia, obstetricia e pediatria (FORTALEZA, 2015b).

Entre eles, vale destacar o hospital Gonzaguinha de Messejana tendo em vista que
esta unidade dispde do “Servigo de Atencdo a Mulher Vitima de Violéncia Sexual e
Doméstica”. O Gonzaguinha de Messejana € referéncia na assisténcia materno-infantil de
Fortaleza, realizando o maior nimero de partos do Estado, com média de 500 por més. A
instituicdo funciona com um setor de urgéncia e emergéncia materno-infantil aberto 24 horas,
um centro de parto humanizado, um centro cirargico, uma unidade neonatal, além de
atendimento ambulatorial. O local ainda realiza servicos nas areas de ginecologia, obstetricia,
cardiologia, mastologia, geriatria, pediatria, endocrinologia, pneumologia, traumatologia e
ortopedia (FORTALEZA, 2015b).

As instituicdes classificadas como “Frotinhas” (Frotinha do Antonio Bezerra,
Frotinha de Messejana e Frotinha da Parangaba) prestam atendimento de nivel secundario,
reinem servicos especializados e de apoio diagnostico e terapéutico, sendo referéncias em

casos menos graves na area de traumato-ortopedia (FORTALEZA, 2015b).

Os hospitais citados, exceto o Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann,
contam com setor de urgéncia e emergéncia para atender os casos de demanda referenciada e

também espontanea.

4.3 Participantes do estudo

As politicas e os programas de salde sdo implementados por pessoas, que 0S
operacionalizam segundo seus valores, interesses, opcdes e perspectivas (DRAIBE, 2001). Os
atores e suas préaticas estdo no cerne de qualquer intervencdo, moldando-lhe e dando-lhe uma

forma particular em um determinado momento e contexto (CHAMPAGNE et al., 2011).

Ao tratar a avaliacdo como um processo e uma construcdo que envolve diferentes
atores (MINAYO, 2010) e com intuito de conhecer o contexto em que se desenvolve a
atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual, participaram do estudo
profissionais da gestdo e da atencdo que atuavam nos servigos da rede hospitalar do municipio

de Fortaleza.

Reconhece-se que as usuarias dos servigos tambem se constituem atores importantes

do processo de avaliagdo. No entanto, a proposta foi se aproximar da realidade na perspectiva
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dos gestores, que sdo 0s agentes responsaveis, dentre outras atividades, pelo planejamento e
coordenacdo das agOes, bem como dos profissionais que sdo 0s protagonistas da

implementacao, traduzindo politicas publicas em praticas nos servigos de saude.

Adotou-se como critérios de selecdo dos participantes: quanto aos gestores, estarem
desempenhando essa funcdo nas instituicdes de salde no periodo da coleta de dados; quanto
aos profissionais, serem integrantes da equipe multiprofissional vinculados aos servicos,
garantindo a participacdo das diferentes categorias de nivel superior (médicos(as),
enfermeiros(as), assistentes sociais e psicologos(as), além de outros que integrassem a atencao
a violéncia sexual); assim como terem experiéncia na atengdo as mulheres em situacdo de

violéncia sexual.

Vale ressaltar que apenas os profissionais de nivel superior foram considerados em
razdo de sua centralidade no contexto da atencdo em salde as mulheres em situacdo de
violéncia sexual. Os atores participaram do estudo mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice I). Excluiram-se os profissionais
ausentes, aqueles que estavam de férias ou licencas médicas na época da coleta de dados e os

que se recusaram a participar do estudo.

A constituicdo do conjunto de participantes foi baseada na experiéncia em relagdo a
atencdo em salde a violéncia sexual, na diversidade e no acesso. Houve a participacdo média
aproximada de sete trabalhadores da salde e dois gestores por instituicdo, totalizando 68
profissionais — enfermeiros(as) (19), assistentes sociais (19), médicos(as) (17), psicologos(as)
(12) e pedagoga (01); e 15 gestores — direcdo técnica (05), direcdo executiva (04), direcdo
clinica (03), coordenacdo do nucleo de epidemiologia (01), direcdo da urgéncia e emergéncia
(01) e chefia do setor de servigo social (01). O quadro 2 apresenta a distribuicdo dos

participantes da pesquisa por instituicao.
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Quadro 2. Distribuicao dos gestores e profissionais participantes da pesquisa por instituicéo.

Instituigdes/ Participantes do estudo Gestores | Profissionais | Total
Hospital Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceara 02 07 10
Hospital Distrital Gonzaga Mota do José Walter 02 09 11
Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana 02 08 10
Hospital Frotinha de Antonio Bezerra 02 08 10
Hospital Frotinha de Messejana 01 08 09
Hospital Frotinha de Parangaba 02 06 08
Hospital da Mulher de Fortaleza - 07 07
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 02 08 10
Instituto José Frota 02 07 09
Total de entrevistas 15 68 83
4.4 Coleta de dados

Para a producdo dos dados utilizou-se a entrevista semiestruturada como técnica de
coleta, uma vez que a fala dos atores sociais € uma via importante para se aproximar do
conhecimento do cotidiano. Na concepg¢do de Minayo (2013b), a entrevista € uma “conserva
com finalidade” amplamente empregada para a construcdo de informagdes pertinentes para

investigar e/ou analisar um objeto de pesquisa.

As entrevistas foram baseadas em roteiros (Apéndices Il e I1), que desempenharam
fungéo orientadora de modo a garantir maior flexibilidade e liberdade no discurso, como
também asseguraram a abordagem de todos os temas considerados essenciais. Os roteiros
foram constituidos por uma lista de temas que abordaram os indicadores qualitativos. Para a
formulacdo desses indicadores tomou-se como referéncia os aspectos previstos na Norma
Técnica Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e
adolescentes (BRASIL, 2012).

Os roteiros abordaram questdes relativas a identificacdo e formacdo profissional,
insercdo institucional, qualificacdo para a atencdo as mulheres em situacdo de violéncia
sexual, compreens&o sobre a violéncia sexual contra a mulher, aten¢do em satde desenvolvida

diante de casos de violéncia sexual e dificuldades enfrentadas nessa atengéo.

Também procedeu-se com a coleta de documentagdo institucional. Estes documentos
foram fornecidos pelas instituicGes e constituiram-se de materiais educativos, protocolos e

fichas padronizadas de atendimento.


http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=617&Itemid=7
http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=482&Itemid=7
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A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a dezembro de 2013 e a sua

operacionalizacdo obedeceu as seguintes etapas:

e Envio do projeto de pesquisa para a Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo em Saude da Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza para a apreciacao e
a autorizacéo da execucdo do trabalho;

e Contato telefénico com os responséaveis pelos centros de estudo ou servigos de
educacdo continuada das instituices para apresentacdo da pesquisa e de seus objetivos
e agendamento de visitas aos servigos;

e Visitas as instituiches para aproximacdo com o0 campo e entrega de documentos
(projeto de pesquisa, parecer do Comité de Etica e termo de autorizagio da Secretéria
Municipal de Saude de Fortaleza);

e Captacdo dos profissionais para as entrevistas por intermédio de indicagdo
interpessoal dos trabalhadores das instituicOes, que recomendavam colegas da equipe
multiprofissional com maior experiéncia na atencdo as mulheres em situacdo de
violéncia sexual, estabelecendo uma rede de relagbes entre os investigadores e 0s
interlocutores, e a producdo de uma agenda de entrevistas posteriores, com dia e
horério favoravel para cada participante;

¢ Realizacdo das entrevistas, mediante autorizagdo do participante, de forma individual

e em local reservado; e a coleta dos materiais institucionais.

Vale pontuar que a dindmica da coleta de dados registrou algumas dificuldades
relacionadas a disponibilidade dos gestores e profissionais para a realizacdo das entrevistas.
Os cronogramas de atividades pactuados, muitas vezes, ndo foram respeitados, principalmente
pelos gestores, em virtude da sobrecarregada agenda de compromissos e demandas desses
atores, 0 que ocasionou repetidas idas aos campos e constantes contatos telefénicos para a

concretizacdo das entrevistas.

As entrevistas foram gravadas com consentimento dos informantes, como um meio
de garantir a fidedignidade dos depoimentos. Ao todo foram 35 horas e meia de gravagéo,
com tempo médio de 26 minutos por entrevista. As entrevistas foram realizadas por uma
equipe de pesquisadoras integrantes dos Grupos (CNPq) “Violéncias e Repercussdes na

Satde Individual e Coletiva” e “Politicas e Praticas na Promog¢ao da Saude” da UNIFOR.
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4.5 Analise dos dados

De posse das gravacgdes, as entrevistas foram transcritas na integra e codificadas com
as siglas G (Gestor), numerada de 1 a 15; e AS (Assistente social), E (Enfermeiro), M
(Médico), PD (Pedagogo) e P (Psicologo), numeradas de 1 a 68; como forma de preservar o

anonimato dos participantes.

Em seguida, procedeu-se com a organizacdo do material empirico, que adotou a
sequinte classificacdo: material gerado a partir das entrevistas, material provenientes dos
diarios de campo e materiais institucionais. As transcricdes foram tabuladas, com o intuito de
facilitar o processo de andlise. Nessa tabulacdo, o material foi decomposto em partes
correspondendo a cada questao do roteiro e as respectivas respostas dos participantes.

Para a analise dos dados apreendidos nas falas dos entrevistados adotou-se a técnica
de analise de contedo na modalidade tematica. Essa técnica permite caminhar na descoberta
do que esta por trds dos conteldos manifestos, indo além das aparéncias do que esta sendo
analisado (GOMES, 2013). Dessa forma, a andlise de contetdo busca a compreensdo dos
significados no contexto das palavras para atingir uma interpretacdo mais profunda do

contetdo do discurso, ultrapassando o alcance descritivo da mensagem (MINAYO, 2013b).

A andlise tematica tem como conceito central o tema, o qual é conceituado por
Bardin (p. 105, 2008) como “uma unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um
texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura”. De acordo
com Minayo (2013b), o emprego da analise tematica se refere a busca dos nucleos de sentido
gue compdem uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia signifiquem algo para o objeto

analitico em foco.

Gomes (2013) sistematiza os procedimentos metodolégicos desse tipo de analise de
dados qualitativos, que sdo: categorizacdo, descricdo, inferéncia e interpretacdo. A
categorizacdo representa uma atividade de classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto, por diferenciacdo ou por semelhancas. Na descricdo o contetdo é apresentado de
forma fiel ao verificado. A inferéncia, por sua vez, consiste na dedugdo de maneira Idgica do
material analisado, para isso, torna-se necessario o conhecimento sobre o contexto. No que se
refere a interpretacdo, esse procedimento busca os sentidos do conteudo manifesto visando

obter uma compreensao ou explicacdo que vai além do descrito e analisado.

Neste estudo, a operacionalizacdo dessa técnica seguiu a trajetoria de andlise

proposta por Gomes (2013), fazendo uma adaptacdo as etapas de pré-anélise, exploragdo do



76

material e tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, comumente preconizadas na
andlise de contetdo (BARDIN, 2008; MINAYO, 2013b). Esse autor sugere uma trajetoria de

analise de conteudo tematica que se desdobra em trés momentos:

e Primeiramente, faz-se uma leitura compreensiva do conjunto do material selecionado,
de forma exaustiva, deixando-se impregnar pelo contetdo. Essa leitura de primeiro
plano propicia o alcance a niveis mais profundos, buscando-se: uma viséo de conjunto;
a apreensdo das particularidades do conjunto do material a ser analisado; a elaboracéo
de pressupostos iniciais que servirdo de baliza para a andlise e a interpretacdo do
material; a escolha de formas de classificacdo inicial; e a determinagdo dos conceitos

tedricos que orientardo a analise.

e No segundo momento, realiza-se a exploracdo e andlise do material. Nessa etapa,
procura-se: () distribuir trechos, frases ou fragmentos de cada texto de analise pelo
esquema de classificagéo inicial; (11) fazer leitura dialogando com as partes dos textos
da andlise, em cada classe; (Ill) identificar, através de inferéncias, os nucleos de
sentido apontados pelas partes dos textos em cada classe do esquema de classificacao;
(V) dialogar os nucleos de sentido com os pressupostos iniciais e, se necessario,
realizar outros pressupostos; (V) analisar os diferentes nucleos de sentido presentes
nas varias classes do esquema de classificacdo, buscando tematicas mais amplas ou
eixos em torno dos quais podem ser discutidas as diferentes partes dos textos
analisados; (V1) reagrupar as partes dos textos por temas encontrados; (V1) elaborar
uma redacdo por tema, de modo a dar conta dos sentidos dos textos e de sua

articulacdo com os conceitos tedricos que orientam a anélise.

e Como momento final, constroi-se uma sintese interpretativa através de uma redagédo

que possa dialogar temas com objetivos, questdes e pressupostos da pesquisa.

Os materiais oriundos dos diarios de campo e a documentacdo institucional
embasaram a compreensdo do contexto do qual os depoimentos que foram analisados fazem

parte.

4.6 Aspectos éticos

Para realizagcdo desta pesquisa foram respeitados os aspectos éticos e legais que

envolvem pesquisas com seres humanos, conforme a Resolugdo n° 466/2012, do Conselho
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Nacional de Salde, que assegura a autonomia, a preservacao do sigilo e 0 anonimato com

relagdo as informagdes coletadas.

Os participantes foram informados sobre os objetivos e a justificativa do estudo,
sendo-lhes garantido o anonimato, o livre consentimento, a opcdo da participacdo e a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento. Além disso, as entrevistas foram realizadas

mediante o aceite dos participantes por intermédio da assinatura do TCLE (Apéndice ).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal

de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro, sob o Parecer n® 45A/2013.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Aproximacao do contexto em que se desenvolve a atencdo em saude as mulheres em

situacdo de violéncia sexual a partir das caracteristicas, formacao e vises dos atores

Neste capitulo inicial de apresentacdo dos resultados descreve-se e analisa-se 0
contexto em que se desenvolve a atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia
sexual nos servicos de salde em foco, a partir das caracteristicas dos atores (gestores e
profissionais), de suas formacdes para este tipo de atuacdo e das visdes construidas sobre o
fendmeno. No entanto, trata-se de uma aproximacédo do contexto, sem a intencao de esgotar 0s

elementos apresentados, uma vez que néo se referem ao objetivo principal do estudo.

A composicdo dessa apresentacdo inicial aponta indicativos para a andalise da
implementacdo dessa atencao, tendo em vista que este processo é marcado e influenciado por

aspectos de cunho social, cultural e educacional dos sujeitos que constroem a intervengao.

Quem sao os participantes do estudo?

A caracterizacdo dos participantes é apresentada na forma de tabelas, utilizando-se a
estatistica descritiva. As informacgdes sociodemogréficas de gestores e profissionais de salde
que atuam na atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual nos servicos da

rede hospitalar municipal de Fortaleza, Ceard, sdo descritas na tabela 1.

Os dados retrataram um numero quase igual de gestores dos dois sexos, com uma
leve expressdo para o sexo masculino; quanto aos profissionais, predominou o sexo feminino,
0 que confirma uma maior insercdo das mulheres nesse tipo de atuacdo, atestando o
predominio feminino na ocupacédo de cargos no cenario da satde, principalmente na atencao a
salde da mulher (FARIAS, CAVALCANTI, 2012; ALCARAZ et al., 2014; SOUSA et al.,
2015).

A idade da maioria dos participantes, nos dois grupos, concentra-se na faixa etaria
entre 40 e 59 anos. Entre os gestores, sobressai-se a faixa de 50 a 59 anos; e entre 0s
profissionais, hd uma maior quantidade de participantes com 40 a 49 anos de idade. A
necessidade de experiéncia no &mbito da atuacdo e geréncia de servicos de salde pode

explicar a faixa mais alta de idade entre os gestores. Também supbe-se, com base na idade,
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que os profissionais possuem uma certa vivéncia cotidiana na prética das instituicGes de

saude.

Em relacdo a naturalidade, a maior parte dos gestores e profissionais é natural de
diferentes regides do estado do Ceara. A atuacdo profissional em Fortaleza (capital do estado)
pode ser consequéncia de maiores ofertas de concursos/selecdes publicas e oportunidades de
emprego; tornando-se, este municipio, referéncia para a atuacdo e qualificacdo profissional, o

que propicia a migracao de pessoas de diversas partes do estado.

Quanto a situagdo conjugal, optou-se por adotar a classificacdo unido(a) (casamento
formal e unido estavel) e ndo unido(a) (solteiro(a), divorciado(a) e vitvo(a)). Predominaram
0s participantes considerados unidos e que se declararam de religido cat6lica nos dois grupos.
Essas caracteristicas podem interferir na visdo dos participantes sobre a violéncia sexual e,

consequentemente, nas acdes operacionalizadas no cotidiano dos servicos de saude.



80

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de gestores e profissionais que atuam na atengédo
em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual. Fortaleza, Ceara. 2013.

Variaveis Gestores (N=15) Profissionais (N=68)
n % n %
Sexo
Feminino 07 46,7 51 75,0
Masculino 08 53,3 17 25,0
Idade
20 a 29 anos - - 05 7,3
30 a 39 anos - - 11 16,2
40 a 49 anos 06 40,0 28 41,2
50 a 59 anos 09 60,0 21 30,9
> 60 anos - - 03 4.4
Naturalidade (Estado)
Ceara 14 93,3 59 86,8
Pernambuco - - 02 2,9
Rio de Janeiro - - 02 2,9
Paraiba - - 01 1,5
Piaui 01 6,7 01 15
Rio Grande do Norte - - 01 15
Santa Catarina - - 01 15
Séo Paulo - - 01 15
Situacao conjugal
Unido(a)* 11 73,3 37 54,4
N&o unido(a)** 04 26,7 31 45,6
Orientacéo religiosa
Catolico(a) 11 73,3 45 66,2
Espirita 01 6,7 05 7,4
Evangélico(a) - - 05 7,4
Crista - - 04 5,9
Nenhuma 01 6,7 03 4,4
Outras 02 13,3 06 8,7

*Casamento formal ou unido estavel.
**Solteiro(a), divorciado(a) ou vitvo(a).

A tabela 2 descreve as informacdes referentes a formacéo e insercao institucional de
gestores e profissionais que atuam na aten¢do em saude as mulheres em situacdo de violéncia

sexual nos servicos da rede hospitalar municipal de Fortaleza, Ceara.

Entre os gestores, observa-se o predominio da formacdo médica. Ja entre os
profissionais, prevaleceram as categorias dos assistentes sociais e enfermeiros. Nos dois
grupos, a maioria dos participantes possui apenas uma graduacdo e se formou em
universidades publicas; o que pode estar atrelado ao fato de que na época da graduacdo de
grande parte dos entrevistados, 0 numero de instituicBes privadas de ensino superior era

reduzido. Em relacéo ao tempo de formado, a maior parte dos gestores possui mais de 25 anos
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de formagédo e dos profissionais apresenta de 11 a 20 anos de conclusdo do curso de
graduacdo, o que € compativel com idade dos participantes.

Nos dois grupos, prevaleceram os gestores e profissionais que tem pos-graduacéo,
sendo em maior quantidade cursos de especializacdo em nivel lato sensu, o que demonstra o
interesse na qualificacdo voltada para pratica profissional. As areas de especializacdo
concentram-se tanto em subespecialidades médicas, quanto em especialidades voltadas para o
planejamento e gestdo das politicas publicas no campo da saude. Um numero reduzido de

participantes informou a realizacdo de cursos de mestrado e doutorado.

Quanto ao tempo de trabalho na instituicdo de satde, nimero igual de gestores tinha
menos de cinco anos e de 11 a 20 anos de trabalho na unidade; entre os profissionais a maior
parte tinha menos de cinco anos de atuacao no servico. Predominaram gestores e profissionais
concursados, apesar de muitos ndo terem mencionado o tipo de vinculo empregaticio. O curto
tempo de trabalho na unidade, em detrimento da idade e do tempo de formado dos
participantes, pode estar relacionado & alta rotatividade dos profissionais entre 0s servigos que
compdem a rede municipal de saide, principalmente em se tratando dos cargos de gestéo,

que, quase sempre, sdo permutados a cada inicio de uma nova gestao.

Acerca da insercdo institucional, além da direcdo executiva, técnica e clinica, os
gestores estdo envolvidos em atividades de coordenacdo, suporte, controle e fiscalizacdo dos
setores de epidemiologia, emergéncia e servico social. Quanto aos profissionais,
predominaram os inseridos na assisténcia na area da saude da mulher, incluindo a avaliacdo
psicolégica e social. As funcbes de coordenacdo de setores também foram mencionadas,

porém com menor frequéncia.
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Tabela 2. Dados relativos a formacéo e insercdo institucional de gestores e profissionais que
atuam na atencdo em salde as mulheres em situacdo de violéncia sexual. Fortaleza, Ceara.
2013,

Variaveis Gestores (N=15) Profissionais (N=68)
n % n %
Profisséao
Assistente social 02 13,3 19 27,9
Enfermeiro(a) 03 20,0 19 27,9
Médico(a) 09 60,0 17 25,0
Psicdlogo(a) - - 12 17,7
Pedagogo(a) - - 01 1,5
Farmacéutico(a) 01 6,7 - -
Numero de cursos de graduacdo
1 13 86,7 66 97,1
>2 02 13,3 02 2,9
Instituicdo do curso de graduacao
Publica 13 86,7 52 76,5
Privada 02 13,3 16 23,5
Tempo de formado
<5 anos 01 6,7 07 10,3
5a 10 anos - - 10 14,7
11 a 20 anos 03 20,0 20 29,4
21 a 25 anos 03 20,0 17 25,0
> 25 anos 08 53,3 14 20,6
Pos-graduacao
Sim 14 93,4 59 86,7
Né&o 01 6,6 09 13,3
Tipo de pds-graduacao
Lato-sensu 12 80,0 55 80,9
Stricto-sensu 02 13,3 04 59
Nenhuma 01 6,7 09 13,2
Tempo na unidade
<5 anos 05 33,3 31 45,6
5a 10 anos 01 6,7 10 147
11 a 20 anos 05 33,3 22 32,4
> 20 anos 04 26,7 05 7,3
Tipo de vinculo institucional
Concursado 07 46,7 25 36,9
Celetista - - 12 17,6
Terceirizado/ Servico prestado 01 6,6 05 7,3

Né&o informou 07 46,7 26 38,2
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(Des)Qualificacéo para a atencdo em saude as mulheres em situacao de violéncia sexual

A abordagem do tema violéncia sexual contra a mulher e atuacdo do setor saide frente
ao fenébmeno foi mencionada com ausente ou insuficiente durante a graduacdo por grande
parte dos gestores e profissionais de salude, evidenciando o distanciamento da questédo das
matrizes curriculares. Alguns entrevistados enfatizaram que o assunto ndo foi trabalhado
nos cursos da area da saude. Eles ainda revelaram que o primeiro contato com a questdo
aconteceu a partir da pratica profissional em servicos de saude ou por meio de iniciativa

prépria ao buscarem meios de capacitacao.

Para os profissionais com mais de 20 anos de formacdo, a violéncia sexual contra a
mulher, apesar de ser um problema que acompanha a histéria da humanidade, ndo foi
abordada na graduacdo em virtude de que, na época, o fenbmeno nao tinha visibilidade e nao
era priorizado pelas politicas publicas, como vem ocorrendo nos ultimos anos. Em
contraponto, também percebeu-se nos relatos de participantes graduados a menos de cinco

anos que a tematica ainda se manteve invisivel na formacéo superior.

Nenhuma referéncia foi feita a esse assunto na minha graduacao (...).
Por eu ter trabalhado 16 anos em outra maternidade foi que eu tive
contato com essa realidade e busquei de alguma forma me capacitar
para fazer esse tipo de atendimento. (P64)

Como ja faz muito tempo que eu fiz a graduacao, eu iniciei em 82, o tema
violéncia sexual a mulher passava muito despercebido. Sempre existiu!

Mas, ndo tinha esse tipo de abordagem. (E54)

A escassez de preparagdo na formacdo académica voltada para a questdo se traduz em
uma atuacao profissional despreparada e incompleta ante aos casos de violéncia sexual. Os
préprios participantes reconheceram que, devido essa lacuna, ainda ndo conseguiam trabalhar
em uma perspectiva integral, emancipatoria e intersetorial. Dessa forma, a precaria
qualificacdo torna-se um elemento dificultador no direcionamento e implementacdo de
programas e politicas publicas que prescrevem sobre o tema; e ainda pode repercutir no nao

reconhecimento da problemética como campo de atuagdo do setor salde.

Outras pesquisas, internacionais e nacionais, destacam o baixo percentual de
estudantes e profissionais de salde, com mais expressdao para 0s cursos de medicina,
enfermagem e odontologia; que tiveram aulas sobre o assunto durante a graduacdo. Estes

estudos também demonstram a auséncia de abordagem acerca dos protocolos de atendimento
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e as fragilidades relatadas sobre a habilidade para manejar os casos (VICENTE; VIEIRA,
2009; ROSA et al., 2010; ALCARAZ et al., 2014).

De acordo com Vieira, Padoin e Landerdahl (2009), os profissionais, em geral, saem
das universidades sem estarem preparados para enfrentarem as demandas implicitas, as quais
ndo sdo declaradas pelos usuarios, 0 que recorrentemente acontece nas situagfes de violéncia
que adentram os servigos de saude. Casos velados, sem sinais fisicos visiveis, manifestam-se
como empecilhos para o reconhecimento da violéncia. Guedes, Nogueira e Camargo Jr.
(2009) argumentam que o obstaculo de desvelar o ndo aparente esta relacionado com a
formacédo baseada no modelo biomédico hegemdnico, que ndo valoriza os aspectos subjetivos

e a singularidade do sofrimento humano.

Os entrevistados deste estudo que reconheceram a abordagem do tema na graduacao,
consideraram que esta mostrou-se incipiente, perfunctoria e inespecifica. O enfoque na
questdo foi julgado insatisfatério, ocorrendo de modo esvaziado, sem a conexao da teoria com
as atividades préaticas, ndo proporcionando a apreensdo do conhecimento em virtude da
superficialidade com que o assunto foi discutido. Os médicos, principalmente, mencionaram
que a violéncia sexual contra a mulher foi trabalhada pautada fortemente no modelo clinico,
tendo como base uma atuacdo salde-doenca-conduta, direcionada ao ‘“diagnostico” da

violéncia, seus sinais e sintomas e o tratamento das DST.

(...) Enfoque durante a minha graduagéo, eu ndo recordo. Entdo se teve,

foi tdo superficial que ndo marcou. (G6)

A gente s0 teve algumas coisas muito basicas em relacdo a sexualidade,
mas uma formacao que a gente viesse atuar junto ao trabalho da gente,
nao foi satisfatdria. (E24)

Eles nos ensinavam na faculdade a ver o diagndstico da violéncia sexual
e alguns sinais e sintomas na entrevista que é feita com a paciente e 0s
familiares. (M4)

Percebe-se que 0 enquadre dado a essa discussdo ndo abrangeu aspectos fundamentais
para a compreensao e abordagem da violéncia contra a mulher como as questdes de género,
raca/etnia e classe social. Esse perfil clinico-biologico preponderante, substancialmente
incrustado na estrutura curricular dos cursos da &area da saude, vai de encontro as
caracteristicas preconizadas pelo modo de produzir satde no SUS e ndo responde

adequadamente as situacdes de violéncia em razdo da complexidade do fenémeno. A
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reproducdo de préticas tradicionais, fragmentadas e isoladas, fundadas na légica tecnicista,
voltadas para as partes do todo, restringe a atuacao ante a problematica e ndo comtempla as

necessidades das usuarias.

A literatura reitera essas evidéncias, atestando que a inclusao e tratamento da tematica
na formacéo dos profissionais de salde ndo s&o efetivos, tendo em vista que a compreenséo
da violéncia demanda processos de reflexdo e aquisi¢do de conhecimentos diferenciados, que
incluem uma discussao politico-social (HAMBERGER, 2007; BERGER, 2011; PEDROSA;
SPINK, 2011). Em um estudo acerca do ensino da violéncia por parceiros intimos na
formacdo médica, Hamberger (2007) sublinha, como limitagdo desse processo, o frequente
isolamento entre as atividades ligadas ao tema e o restante do curriculo médico, sem haver

integracdo com os demais conteddos.

Berger (2011) acrescenta que pouco se tem preparado os profissionais de salde para a
abordagem de temas ‘“sensiveis” e moralmente carregados, que demandam o lidar com
questBes sociais complexas e com suas proprias percepcdes e sentimentos, como a questao da
violéncia sexual e do aborto legal. Bosi et al. (2000) denominam essa invisibilidade das
questdes que extrapolam a fronteira de uma pratica pautada no modelo biomédico de “siléncio

curricular”.

Nos ambitos politico-institucionais e paradigmaticos da producdo do conhecimento,
este “siléncio” ¢é reforcado pela concepg¢do bancaria da educagdo, assim como por um
processo de trabalho em saude centrado na figura do médico, que inviabiliza a implementacédo
de rotinas respaldadas na acéo coletiva que definam e articulem funcGes dentro de uma equipe
multidisciplinar e da rede de servigcos (BERGER, 2011).

Nesse caminho, assim como observado na presente pesquisa, a violéncia sexual, quase
sempre, € abordada de modo fragmentado e pontual, dissociada das a¢fes nos servicos de
salde e de uma discussdo que se converta em apropria¢fes concretas de conhecimento, que

reverbere em intervengdes diferenciadas frente aos casos.

Embora com pequena expressdo, alguns entrevistados referiram que a tematica foi
abordada de forma transversal em disciplinas, sobretudo nos cursos de psicologia e servigo
social. O estdgio curricular configurou-se em um espaco favoravel para vivéncia e
internalizacdo da atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual, propiciando, desta
forma, a aquisicdo de conhecimentos e atitudes relacionadas a questdo, como referido na fala

de um gestor:



86

Na formacgdo do assistente social esse € um assunto que é sempre tema
de algumas disciplinas. Principalmente quando a gente vai para o
estagio, essa questdo é muito bem abordada. Embora naquele tempo,
nao fizesse muito parte das politicas publicas, mas a gente ja tinha

abordagem com relagéo ao assunto. (G13)

Os cursos de psicologia e de servico social por tratarem com mais énfase 0s
referenciais das ciéncias humanas e sociais nas matrizes curriculares, abordam o tema com
uma aproximacao maior dos aspectos historicos, sociais, psicologicos, culturais e dos direitos
humanos que o permeia. Esta abordagem enseja uma visdo ampliada do fendmeno, que

viabiliza um entendimento critico sobre a violéncia sexual contra a mulher.

A proposta do SUS, para a superacdo do modelo classico de atencdo a salde da
mulher, incorpora o0 conceito ampliado de salude, comportando a perspectiva dos
determinantes sociais da saude, na qual o ser humano € compreendido como sujeito que se
determina na esfera da vida social, e cujo processo saude-doenga é produto da simbiose entre
a dimensao social e a bioldgica. Pensar essa inter-relacdo € reconhecer a existéncia das
iniquidades e 0s meios para supera-las, visando a promogéo da saude (FREITAS, OLIVEIRA,
SILVA, 2013).

Nesse contexto, as mudangas pedagogicas na formacao dos trabalhadores da saide séo
recursos indispensaveis para a atengdo as violéncias nos servicos, por demandar
transformacéo das concepcgoes e praticas dos futuros profissionais, ainda bastante centradas no
enfoque biomédico. O distanciamento da academia das questdes sociais induz uma atuacao

deslocada dos fundamentos que norteiam as politicas publicas (PEDROSA, SPINK, 2011).

Realca-se, nesse caminho, a responsabilidade das instituicdes formadoras em preparar
os futuros profissionais para atuarem diante da questdo, compreendendo a violéncia contra as
mulheres no &mbito da salde e reconhecendo seu papel social na identificacdo e assisténcia
articulada com outros setores (VIEIRA, PADOIN, LANDERDAHL, 2009). Esforcos
direcionados ao entendimento da dindmica desse problema social complexo permitem um
processo de reconstrucdo que favorece a sensibilizagdo ao tema e o aprendizado de formas de

intervencdo mais apropriadas aos casos (KISS, SCHRAIBER, 2011).

As iniciativas de qualificagdo para a atencdo em saude as mulheres em situagao
de violéncia sexual, para muitos participantes, somente ocorreram a partir da préatica

profissional. Cursos, treinamentos, capacitagdes, avaliacdes de competéncias e seminarios
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acerca do tema foram realizados por alguns gestores e profissionais. Esses mecanismos de
formagédo, quase sempre, configuraram-se em eventos pontuais proporcionados pelos
governos municipal, estadual e federal (Ministério da Saude) e trataram de aspectos como a
anticoncepcdo de emergéncia, as profilaxias das DST, o aborto legal, o fluxo de atendimento,

a notificagdo dos casos e 0s encaminhamentos necessarios.

A gente teve uma capacitacdo de prevencdo da violéncia sexual com o
enfoque no anticoncepcional de emergéncia. Uma sobre a questdo do
aborto legal. Sobre a quimioprofilaxia das DST e também sobre a
notificacdo. Essas capacitacdes foram da Secretdria de Saude ou do
municipio ou o estado, ou o préprio Ministério [da Saude]. (G6)

A SMS fazia algumas reunies e cursos rapidos com a gente. Nesses
cursos rapidos, reunides e nas avaliacdes de competéncia a gente foi
aumentando o conhecimento, o que ofereceu mais condi¢des para a

gente avaliar melhor e ter uma postura melhor diante disso. (E6)

Reconhece-se a consideravel contribuicdo dessas iniciativas de capacitacdo para uma
atuacdo profissional mais efetiva diante das demandas da violéncia sexual contra a mulher.
Contudo, nota-se a valorizagdo de conteldos fundados na hegemonia biomédica e a parca
abordagem dos aspectos historico-socio-cultural que sustentam o fendmeno, dispensando, por

exemplo, uma discusséo sobre as questdes de género.

Almeida et al. (2011) defendem que a atuacdo profissional nesse ambito ainda é
substancialmente marcada pela opressao de género, tornando-se necessario que 0S recursos
humanos da salde tenham formacdo de carater politico para além da dimensdo curativa do
processo de trabalho, trazendo para si parte da responsabilizacdo da transformacéo social da
opressdo de género. Nessa Otica, as concepcdes de género devem ser consideradas na
formacdo/qualificacdo dos profissionais sobre a violéncia contra a mulher, a fim de se
construir novas formas de se fazer o trabalho tendo em vista a superacéo de visdes focadas no

modelo biologicista.

Apesar dos investimentos identificados por as esferas governamentais, percebeu-se a
incipiente oferta de cursos de qualificacdo por iniciativa das proprias instituicGes de salde.
Acdes esporadicas foram mencionadas pelos entrevistados de poucos hospitais com estrutura

de maternidade, considerados de referéncia para a atencédo as situacGes de violéncias sexuais.
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Ainda assim, configuram-se em iniciativas isoladas, descaracterizadas de uma cultura

institucional que enaltece uma politica educacéo permanente.

Nos outros servigcos que compuseram 0 cenario desta pesquisa ndo se verificou
qualquer empreendimento de acdes de qualificacdo profissional sobre o fenébmeno. Em alguns
casos, havia o incentivo da gestdo municipal para atuacdo nesse ambito, mas entraves
institucionais ndo permitiram essa implementacdo. Em outros contextos, principalmente nos
hospitais voltados para o atendimento de urgéncia e emergéncia na area de traumato-
ortopedia, os participantes foram unanimes em afirmar que a questdo ndo era abordada, tendo

como justificativa o fato de esse tipo de atenc¢éo néo se constituir uma fungdo do servigo.

Aqui a gente nunca conseguiu implantar um servigo voltado diretamente
para atuar nessa area (...). O pessoal da saude da mulher da prefeitura
municipal até ja teve esse propdsito de formar um comité ou um grupo
que possa atuar nessa area, mas a gente nao conseguiu formar aqui no
hospital. (G1)

O nosso atendimento ndo visa o atendimento a mulher. Ele trabalha com
relacdo a pacientes traumatologicos, paciente cirargico. Aqui N0 nosso

caso, nds ndo temos esse tipo de servigo. (G10)

Essas evidéncias sinalizam que as lacunas do conhecimento transcendem os limites
das instituicGes formadoras e se estende para a rotina das unidades de saide, em virtude da
tematica permanecer, muitas vezes, oculta na pauta de educacdo permanente dos servicos.
Esse hiato na formacéo reflete substancialmente no exercicio das fungbes. Sem capacitacéo
para 0 enfrentamento da questdo, alguns profissionais se solidarizam com a situacéo,
desenvolvendo estratégias proprias e informais de conducdo do atendimento; enquanto uma
parcela mais expressiva tende a se distanciar dos casos, negligenciando a atencdo ou deixando

a violéncia “passar” despercebida.

A visibilidade da violéncia sexual contra as mulheres, o aumento da demanda dos
casos nos servicos de saude, bem como o forte impacto do fenbmeno sobre gestores e
profissionais que se encarregam da organizagdo dessa atengdo exige investimentos
continuados e diversificados em educacdo permanente. O modelo hegemdnico tradicional,
muitas vezes, é insuficiente para dar conta da complexidade deste desafio, requerendo
esforcos para compartilhamento e exploracao de estratégias e tecnologias que contribuam para

0 desenvolvimento do papel profissional.
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Essas reflexdes iniciais sobre a capacitacdo dos recursos humanos da salde voltada a
questdo e ofertadas pelas instituicOes serdo acrescidas e abordadas com mais veeméncia no

capitulo que versa sobre o suporte para a equipe de saude.

Compreensao da violéncia sexual contra as mulheres

A compreensdo da violéncia sexual contra as mulheres aponta para as bases que
assentam as condutas profissionais e impactam a atencdo em salde desencadeada nos servicos
de saude. Considera-se que a identificacdo do entendimento acerca do fendmeno fomenta
elementos para analise do contexto, que poderdo subsidiar e instrumentalizar a construcdo de
um processo amplo de atencdo, comprometido com a integralidade da saude e que supere a

reproducéo de diretivas marcadas pelas desigualdades sociais e de género.

A violéncia sexual como um ato forcado, que fere a autonomia da mulher, afetando
sua dignidade humana e violando seus diretos, assume uma dimensé&o significativa nos relatos
dos gestores e profissionais de saude. Também constatou-se o reconhecimento de que este
tipo de violéncia é universal, podendo atingir mulheres de diversas faixas etarias, classes
sociais e ser perpetrado por pessoas estranhas ou ndo, a exemplo dos parceiros intimos. Assim
como, houve a manifestacdo de que o fendmeno extrapola os atos fisicos também podendo

apresentar outras expressdes, como a verbal.

E qualquer ato sexual ou tentativa de ato sexual sem consentimento da

mesma. Isso independe de idade e de quem seja o agressor. (G9)

A violéncia sexual também foi referida como aquela que tem raizes em condicdes
historicas e sociais que constroem papeis diferenciados entre os géneros, repercutindo em
relagcOes permeadas pela desigualdade de poder. Nesse contexto, os participantes discorreram
sobre um modelo de masculinidade hegeménico na sociedade, que coloca a mulher como
objeto, submissa e propriedade dos homens, favorecendo a ocorréncia do ato, principalmente
no ambito conjugal. Nessa perspectiva, a violéncia ndo ocorre aleatoriamente, mas é produto

de uma organizacdo social de género que privilegia o0 masculino.

Na nossa cultura, a cultura do “macho-man”, do “he-man”, do “super
macho”. A igualdade entre o homem e a mulher, entre os povos latinos
de uma maneira em geral, ainda precisa melhorar muito, ainda precisa
evoluir bastante. A mulher, muitas vezes, é tratada como um simples

objeto de desejo sexual e passa por esse tipo de agdo. (M46)
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Percebe-se a elaboracdo de uma concepcdo ampliada do fenémeno, o qual esta
circunscrito aos aspectos sociais, culturais, estruturais e interpessoais; dessa forma, a
complexidade imbricada ao problema é concebida por alguns entrevistados. Tal entendimento
evidencia a magnitude da violéncia sexual e vai ao encontro da definicdo da OMS (2002), que

assenta o carater abrangente da questao.

A nocgéo da auséncia de autonomia ocasionada pelo ato destacou-se como elemento
frequente nas falas desses participantes, configurando-se em uma condicao sociohistorica que
restringe ou anula a liberdade da mulher. Segundo Guedes e Fonseca (2011), a anélise da
autonomia é central para a compreensdo da violéncia de género contra as mulheres, pois a
privacdo da liberdade incrustada no fenémeno interdita sua autonomia enquanto individuos
sujeitos de sua existéncia, caracterizando uma relacdo de forca com um polo de dominacéo e

outro, de coisificacéo.

A cultura patriarcal pressupGe a tutela do homem sobre o universo feminino, designio
incompativel com a ideia de liberdade e de igualdade entre os seres humanos. A subordinagdo
de um dos pares da relacdo conjugal legitimada no contrato sexual imprime assimetria e
enfoque paternalista a relacdo. Desse modo, as mulheres encontram-se sujeitas a
consentimentos, sem poder determinar sua autonomia de ser humano igual na diferenca entre
0s sexos (GUEDES, FONSECA, 2011).

Esta assimetria foi pontuada na violéncia sexual que acontece entre conjuges como um
meio de coer¢cdo do homem em relacdo a mulher, por acreditar que o ato sexual é uma
obrigacdo do casamento. Os entrevistados manifestaram como causa dessa violéncia a cultura
patriarcal, que é transmitida entre geracdes, sendo os esteredtipos de género incorporados
também pelas préprias mulheres. Esta atrelado nos relatos o reconhecimento do circulo

vicioso de hierarquia que perpetua as relacdes entre 0s géneros:

A violéncia sexual contra mulher é resquicio de toda uma época
passada, em que, hierarquicamente, a mulher é submissa ao homem. A
criacdo no regime patriarcal. A violéncia comega com o0s pais da gente.
Primeiro, a gente faz tudo que os pais querem. E quando a gente casa
continua sendo submissa ao marido, no sentido em que tem que cuidar
da casa, que estudar, trabalhar fora e quando chega a noite ainda tem
que fazer o seu papel de mulher e muitas vezes vocé ndo quer aquilo,

mas vocé é obrigada a fazer. (AS49)
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Nesse entendimento, os entrevistados reconheceram que a mulher ainda é considerada
pelo meio social como uma propriedade do homem, fato ratificado pelo contrato matrimonial;
sendo seus pertences e seu corpo parte das posses e dos objetos masculinos, podendo o

homem deles dispor a vontade.

Também chama a atencdo a critica realizada por alguns participantes para a nocao,
socialmente aceita, de que a sexualidade masculina ¢é algo instintivo e/ou provocada pela
vestimenta ou comportamento da mulher, que tem se submeter ao desejo sexual incontrolavel
do homem. Eles apontam que ha uma exigéncia social do papel de “dominador”, que concebe
a sexualidade masculina como um imperativo bioldgico. Desse modo, a violéncia seria um

meio utilizado pelo homem para legitimar sua masculinidade.

O homem € visto como um animal, bestial, que depois que é acionado o
botédozinho dos instintos, ele ndo pode desligar. E a mulher tem que se
submeter. (P15)

A visdo da sexualidade masculina imposta pelo padrdo cultural como necessidade e
impulso bioldgico instintivo, aplicada a sexualidade feminina, estrutura a dominacdo, o
controle e a violéncia sexual cometida, principalmente nas relacdes conjugais
(CAVALCANTI, GOMES, MINAYO, 2006). No pensamento de Bourdieu (2002), as
praticas sexuais sdo construtos da sociedade e da cultura, e o sentido social do ato sexual
envolve uma relacdo de dominacéo pela assimetria entre os sexos. Com base nesta construgéo,

0 ato sexual é concebido como um modo de apropriacdo e de posse.

Pesquisa empreendida nos estados brasileiros com uma amostra de 2.365 mulheres e
1.181 homens sinaliza que o sexo for¢ado praticado pelo homem contrariando a vontade da
mulher (estupro conjugal) ocorre com frequéncia entre os casais. Trata-se do “sexo for¢ado”
por meio da imposicdo de uma sexualidade ndo desejada, centrada na exigéncia de
cumprimento de dever da esposa/companheira para com seu parceiro. Ainda segundo esse
estudo, existe um “débito conjugal” internalizado pelas mulheres, configurando-se 0 ato
sexual uma obrigagdo do casamento. Nesta visdo, muitas mulheres ndo conseguem perceber

seus direitos e perduram na condigéo de submetimento (BANDEIRA, 2013).

Os profissionais de saude, ao manifestarem e criticarem essa concepcdo da
sexualidade moldada por forcas internas que fogem do controle do homem; suplantam uma

visdo reducionista da violéncia sexual. Da mesma forma, o discernimento que este problema
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também ocorre nas relacbes conjugais, favorece praticas de trabalho voltadas para a garantia

dos direitos humanos das mulheres.

Na perspectiva que as expressdes de violéncia sexual contra a mulher se fundamentam
nas desigualdades de género e nas normas sociais favoraveis a superioridade masculina,
alguns participantes reconheceram que a preven¢do do problema vai além da punigdo do
agressor, devendo ocorrer acfes no @mbito da educagdo para a desconstrucdo dessa cultura
“machista”. O depoimento que se segue remete que a educacdo constitui-se uma necessidade

fundamental para a autonomia e o enfrentamento da opressao pelas mulheres:

A gente sempre fala: vamos punir o homem! Sim! Mas, vamos educar
esse homem. Porque que ndo existe na grade curricular das escolas,
publicas e privadas, um meio de preparar essa crianga, de pequena, que
mulher ndo pode ser um objeto que ele quer usar, na hora que ele quer,
da maneira como ele quer, a forga (...). Se isso acontecesse, hoje ndo
teriamos tanta violéncia sexual como temos. (AS16)

Nessa mesma esteira, Guedes e Fonseca (2011) reiteram que situacfes de opressao, a
exemplo da opressdo de género, se configuram situacdes de heteronomia em que as pessoas
vivem alienadas de acordo com regras sociais impostas. Assim, uma educagao voltada para a
conscientizacdo e para a libertacdo é potente para conduzir as pessoas a respeitarem a

autonomia e a escolha de comportamento e a¢des dos individuos.

A invisibilidade da violéncia sexual nas relagbes conjugais no cotidiano dos
servicos de saude, o ndo reconhecimento da violéncia crbnica pelos profissionais e a
dificuldade de dimensionar o problema, em virtude dos entraves que envolvem sua revelagéo,
foram mencionados como desafios a serem transpostos. Sublinha-se a preocupacéo de alguns
participantes sobre a necessidade de capacitacdo para a qualificacdo das acGes em saude nesta
esfera. Em contrapartida, somente poucos gestores mencionaram a violéncia sexual contra a
mulher como um problema de saude publica que requer articulagdo intersetorial para seu

enfrentamento.

A gente vé isso acontecer e sabe que as mulheres, muitas vezes, tém
dificuldade de buscar ajuda. Uma coisa é aquela violéncia mesmo
aguda, que traz a mulher para emergéncia. Mas, outra coisa é aquela

violéncia do dia-a-dia que, muitas vezes, passa despercebida e o
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profissional de salde ndo esti alerta para isso e ndo percebe. Percebe

que alguma coisa ndo esta bem, mas nao vai um pouco mais além. (M23)

A violéncia sexual contra a mulher ¢ um grave problema de saude
publica que deve ser enfrentado por agentes da area da saude, mas
também unidos aos outros setores, como poder judiciario, para que

realmente essa situacao tenha uma solucéo e ndo aconteca mais. (G5)

O despreparo e a inseguranca para identificar casos de violéncia sexual sao
evidenciados nas falas dos profissionais, principalmente quando o ato ndo se manifesta em
marcas corporais visiveis atraves de lesdes e traumas resultantes da agressdo, ou néo é

revelado pelas mulheres na busca por cuidados de salde.

Diversos estudos indicam a inabilidade do profissional de satide em identificar casos
de violéncia, sendo essa fragilidade atribuida a fatores como: lacunas na
formagdo/qualificacdo profissional; conduta clinica baseada no modelo biomédico;
naturalizacdo das situagGes de violéncia; assim como pela prdpria organizacdo do processo de
trabalho no ambito da salude que ndo favorece a execucdo de uma clinica ampliada, que
viabilize o desenvolvimento da atencdo integral ao individuo (PEDROSA, SPINK, 2011;
FREITAS, OLIVEIRA, SILVA, 2013; PORTO, BISPO JUNIOR, LIMA, 2014).

A maioria dos casos de violéncia sexual ndo apresenta danos fisicos de qualquer
natureza (DREZETT, 2003). Isso implica em a¢fes que ndo se limitem a cura da lesdo, mas
compreendam a complexidade que envolve o fenbmeno, tendo em vista que a inexisténcia de
lesGes ndo significa auséncia de sofrimento (PARENTE, NASCIMENTO, VIEIRA, 2009).
Portanto, assentir as necessidades de salde das mulheres nessa situacdo € central para a
organizacao da atencdo nos servicos e para a transformacdo da praxis no campo da saude
(GUEDES, SILVA, FONSECA, 2009).

Pequena expressao dos entrevistados incorporou, nos seus depoimentos, a violéncia
sexual contra as mulheres como um problema a ser enfrentado e assistido pelo setor salde.
Para alguns, a questdo constitui-se em caso de policia de cunho exclusivo dos setores da
seguranga publica e justica, restringindo o fendbmeno ao aspecto do crime. A desconsideracao
da violéncia como problema de salde publica reflete na procura das mulheres aos servicos,
por ndo reconhecerem as unidades como espacos de acolhimento e de busca de instrumentos

para o enfrentamento da situacéo, ou por recearem a assisténcia prestada.
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Considerando as repercussdes da violéncia sexual, a maior parte dos gestores e
profissionais de salde julgou que o problema ecoa, de forma negativa, na saude fisica,
sexual/reprodutiva, mental e social de quem a vivenciou. Os impactos mais apontados pelos
entrevistados foram referentes as DST, a gestacao decorrente dessa violéncia, aos agravos a
salde mental como fobias, depressao e isolamento social; além de consequéncias no &mbito
do trabalho e das relagdes interpessoais. Ainda mencionaram que os efeitos do ato repercutem

na vida das mulheres por longos periodos ou, até mesmo, durante toda a vida.

Tem mulheres que conseguem superar e tem mulheres que demora mais
tempo, incapacitando mesmo ela de voltar & rotina de trabalho, de
estudo, familiar, de relagdo sexual. Elas levam mais tempo para voltar a
rotina normal (...). Tem mulheres que entram em péanico, hdo conseguem
pegar um Onibus, ir na escola deixar um filho. As vezes tém que mudar
de bairro, porque nédo se sentem segura naquele ambiente (...). No caso
dela contrair um HIV, ou uma gravidez indesejada. Ou seja, o corpo é
dilacerado ndo sé naquele momento, mas depois também por contrair
uma doenca crénica. Entdo, € o comprometimento de todas as esferas

ambiental, social, fisico, psiquica, econémica. (P19)

Outros ainda pontuaram que a violéncia sexual no ambito intrafamiliar tem como
repercussao a transmissdo intergeracional do problema. Segundo eles, criangas que se
desenvolvem em contextos marcados pela violéncia de género tendem a reproduzi-la pela

naturalizacdo do ato e pela construcdo social dos papeis de género.

Repercute principalmente na familia. Primeiro na mulher que esta
sofrendo as agressbes e depois na familia, tem muita crianca
traumatizada. A chance de ela fazer a mesma coisa, porque viu a vida
toda o pai fazendo isso? Vai causar um trauma tao grande na crianca
que ela vai ter uma visdo, uma postura errada com respeito as relactes
interpessoais, de se achar com o direito, como dono daquela pessoa, de

ser agressivo, de abusar sexualmente. (E6)

Como pontuado pelos profissionais, as mulheres que vivenciam situacdo de violéncia
sexual apresentam significativo sofrimento psiquico que perduram por longos periodos.
Impactos familiares, sociais e econdmicos também se mostraram relevantes. Sabe-se que esse

ato pode resultar em estigmatizacdo da mulher pela sociedade, pelos profissionais de salde e,
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até mesmo, pela propria familia. Essa caréncia de apoio pode implicar no distanciamento da
mulher de suas atividades sociais, refletindo no abandono do emprego ou dos estudos.

Embora as préaticas desenvolvidas no ambito dos servigos de salde estejam fortemente
fundadas no modelo clinico medicalizante, evidencia-se uma no¢do ampliada a respeito dos
impactos da violéncia sexual na vida das mulheres, extrapolando os aspectos fisicos. Esse
reconhecimento é fundamental & orientacdo das condutas na perspectiva integral. Vale
salientar que esta expressao de violéncia assume um papel diferenciado no conjunto das
violéncias de género, sobretudo pelo seu maior encobrimento comparado as formas de agir
em relacdo as demais modalidades e pelos danos causados, principalmente, no terreno da
sexualidade (MORAES et al.; 2012; JINA, THOMAS, 2013; MOHAMMED, HASHISH,
2015).

Diante desse guadro, as consequéncias do problema, em todas suas dimensdes, devem
ser consideradas pelos prestadores de servicos e autoridades governamentais. Os profissionais
de saude precisam ser qualificados e sensibilizados para intervir de forma que atenda a todas

as necessidades das usuérias, a fim de minimizar as repercussoes do ato.

Apesar de muitos gestores e profissionais de saude terem atribuido a violéncia sexual
como um ato que viola os direitos da mulher e que tem sua base nas desigualdades de género,
ainda identificou-se visfes reducionistas e preconceituosas acerca da questdo. Nem todos
0s participantes expressaram um entendimento amplo e critico do fenémeno, como é possivel

detectar nos seguintes depoimentos:

A gente ver muitas situacdes diferenciadas. Onde eu trabalho na pericia,
eu vejo mulheres que simulam uma agresséo, simulam um estupro. Vao a
delegacia, denunciam o parceiro com a intengdo de prejudicar o
companheiro, porgue ela sabe que hoje tem a Lei Maria da Penha e é
uma Lei muito rigorosa. Entdo existem os dois lados da moeda. Hoje em

dia a coisa esta muito deturpada. (M39)

N&o vamos esquecer que muitas vezes, nos mulheres pecamos,
facilitamos a entrada desse homem. Por que se nds dermos uma abertura
maior, logicamente que ele vai entrar mais. Entéo, o posicionamento da
mulher é fundamental para que possa diminuir esse indice de violéncia.
O que uma garota de 12 ou 13 anos esta fazendo na rua meia noite, uma

hora, trés horas da manha? (AS16)
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Percebe-se nos conteudos manifestos a compreensdo da violéncia como uma
simulacdo da mulher visando prejudicar o parceiro e sua culpabilizagéo pelo ato. O relato da
assistente social expressou subjetivamente que a agressdo, em algumas ocasides, €
“inevitavel”, visto o comportamento da mulher, que ndo condiz com as normas socioculturais
estabelecidas, “provoca” tal violéncia. Notou-se que os referenciais de desigualdade de género
sdo veiculados tanto por profissionais do sexo masculino quanto do feminino, bem como

pelas diversas categorias, ao conceberem a ordem patriarcal como naturalmente aceitavel.

As falas apresentadas transparecem contetdos, proposi¢fes e argumentos que tendem
a responsabilizar a mulher pela violéncia sexual. Também chama a atencéo o preconceito de
alguns profissionais de salde ao explicitarem a ideia de que 0s comportamentos femininos sao
promiscuos e classificados como ndo respeitoso, incorreto e inapropriado. Tais rotulacfes
envolvem o julgamento da vestimenta, do local frequentado, do horario em que a mulher
transita nos espacos publicos e as companhias com quem se relaciona (CAVALCANTI,
GOMES, MINAYO, 2006).

De acordo com Cavalcanti, Gomes e Minayo (2006), essa visdo revela a relacao do ser
feminino com as nocdes de seducdo, pecado e a imputacdo da culpa pela atracdo sexual do
homem; inferindo uma ldgica contraditéria de que a mulher é considerada culpada pelas
agressdes sexuais que vivencia. O preconceito se introduz na vida cotidiana nos mais diversos
modos, associando-se a comportamentos, imagens e representacbes das mulheres. Varios
desses preconceitos podem estar presentes em um mesmo grupo de individuos, no qual o
imaginario social coletivo tenha tomado esses valores como norma, difundindo-a através da
cultura (SILVA, 2010).

Essa nocdo elege a explicacdo hegemonica sobre a naturalizacdo de papeis do
feminino e do masculino para justificar a opressdo sofrida pelas usuarias, representando uma
espécie de ideologia que subverte a compreensdo da realidade essencial do ser humano e
interdita a igualdade no ambito da diversidade (FREITAS, OLIVEIRA, SILVA, 2013).

Outros entrevistados assinalaram o uso de alcool e drogas pelo perpetrador como fator
imbricado nos atos de violéncia; alguns justificando o comportamento do homem e outros
atribuindo esse consumo como fator desencadeante da agressdao. Também esteve presente nas
falas a concepcdo que patologiza o agressor, sendo este categorizado como monstro ou

portador de doenca mental.
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As causas sdo 0 uso do alcool e da droga. Eles [os agressores]
geralmente tém esse perfil, sdo alcoolistas, sdo usuarios de alguma
droga. E as mulheres violentadas sdo submissas. Mulheres que nédo tem

nenhuma perspectiva, nenhum projeto de vida. (AS10)

Entre as diferentes vertentes propostas para explicar a violéncia, o consumo de alcool
e outras drogas é uma das mais controversas, pois ndo ha consenso na literatura se essa
relacdo é causal ou se seu uso € empregado para justificar o ato violento. Investigacdes
indicam a ingestdo do alcool como fator precipitante da violéncia doméstica, podendo ser
explicado pelo efeito desinibidor da conduta dos agressores, como um meio de minimizar a
responsabilidade pelo comportamento violento, ou, ainda, o uso de alcool pode agir como
fator denunciante de uma personalidade impulsiva (ROVINSKI, 2004; REINALDO,
PILLON, 2008).

Outras pesquisas apontam que o &lcool ndo é o responsavel basico pelas agressoes,
atuando como facilitador de situacGes previamente determinadas; tratando-se de uma
associacdo complexa, que envolve demais fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais
(GARCIA et al.; 2008; FONSECA et al.; 2009). A crenca de que o alcool € o responsavel pela
violéncia diminui a culpa do agressor e aumenta a tolerancia da mulher, podendo ocorrer a
reincidéncia do ato (FONSECA et al.; 2009).

Também obscurece a compreensdo do fenbmeno o raciocinio que patologiza os
agressores. Saffioti (1999) argumenta que o mecanismo da patologizacdo ignora as
hierarquias e as contradicdes sociais. Essa autora ainda discorre, segundo dados
internacionais, que apenas 4% dos agressores sexuais sdo doentes mentais ou ja tiveram
acompanhamento psiquiatrico. Dessa forma, identifica-se nos relatos dos profissionais

elementos de preconceitos ou de reducionismo préprios do senso comum.

A violéncia sexual também foi remetida aos aspectos estruturais de cunho econdémico
e social: baixa escolaridade, pobreza e dependéncia financeira. Para alguns entrevistados, a
dependéncia econémica submete a mulher a vontade masculina. Outros afirmaram que as
mulheres sdo responsaveis pela situacdo que vivenciam, produto de suas escolhas pessoais.
Julgam muitas vezes equivocados os valores que sustentam essas op¢Oes, imprimindo uma

forte carga moral nas opinides.

As causas sdo o0 desemprego, a baixa renda, baixa escolaridade e

também pessoas que tem problemas psicoldgicos e mentais. (E8)
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E uma violéncia, muitas vezes, consentida pela mulher. Infelizmente a
gente vé que muitas mulheres que séo violentadas, séo reviolentadas
outras vezes. (AS22)

Analisando esses relatos, verificam-se ideias que relacionam a violéncia a condicGes
sociais desfavoraveis, restringindo o contexto de agresses a determinados extratos sociais.
Vale ressaltar que a violéncia sexual é um fenémeno universal que atinge mulheres de
variadas classificacdes, ignorando fronteiras socioecondmicas (CONTRERAS et al.; 2010).
Portanto, ndo é pertinente a deducdo que o problema se manifesta apenas em classes sociais
baixas. Imputar aos pobres uma cultura violenta envolve uma concepcdo carregada de
preconceito (SAFFIOTI, 1999).

Saffioti (1999) explica que a questdo da pobreza relacionada a violéncia ndo tem sido
posta em termos adequados. A estudiosa, ao refletir sobre a questdo, lanca alguns
questionamentos: os pobres seriam agentes de mais violéncias que 0s ricos, ndo por possuirem
uma cultura da violéncia, mas por vivenciarem mais amilde situacBes de estresse? A ameaca
permanente de empobrecimento, situacdo s6 possivel entre 0s riscos, induz muitas mulheres a
suportar humilhacGes e outras formas de violéncia? Nesse pensamento, as diversas esferas

sociais impdem elementos que apresentam um peso significativo na producédo da violéncia.

O preconceito de classe dos profissionais desqualificam as mulheres, pondo relevo a
assimetria que marca as relac6es de poder, tanto na hierarquia de género como na estrutura de
classes. As diferengas de classe se expressam em um olhar de “estranhamento” e Suspeicao
que o profissional dirige as mulheres. Nessa visdo, os trabalhadores da satde lancam mao dos
esteredtipos de género, de situacdo socioecondmica e educacional das usuarias para
interpretar as varias situacdes de violéncia assistidas na rede publica (FERRANTE, SANTOS,
VIEIRA, 2009).

As visbes veiculadas também enunciam a concep¢do que as mulheres querem ou
aceitam permanecer na situacdo de violéncia. Ou ainda que a conquista da independéncia
financeira e do trabalho no dominio puablico representa o caminho que induz as mulheres a

transporem essa situacdo de opresséo.

O desvencilhamento da situacdo de violéncia é delicado pela complexidade que
envolve as relagOes interpessoais e a especificidade de cada contexto. Ha mulheres que se
sentem responsaveis pelo vinculo familiar do matriménio, causando-lhes também uma

dependéncia afetiva. E dificil para a mulher conseguir sair sozinha de uma relagéo, na qual



99

vivencia o problema. Muitos fatores estdo envolvidos na decisdo de revelar a situagéo e na
busca aos meios de enfrentamento: vergonha da dendncia, pouca legitimidade social, falta de
acesso as informacdes juridicas, descaso das autoridades, invisibilidade das politicas publicas

nessa esfera.

Devido a essas questdes, existe a necessidade de um apoio mais efetivo as mulheres
em situacdo de violéncia para que elas compreendam que tém direito sobre seu proprio corpo,
sobre sua prépria vida e para que enxerguem que a violéncia ndo deve funcionar como
puni¢do por algo que elas julguem ser “merecedoras” (SOUZA, ROS, 2006). Isso requer a
intervencdo de diferentes profissionais e setores da rede, tendo os equipamentos de salde
obrigacdo de funcionar com espagos favoraveis para o rompimento do ciclo da violéncia,

oferecendo instrumentos e apoio para essa decisao.

Vale salientar que a autogestdo financeira possibilita as mulheres maiores condi¢cfes
objetivas de superacédo das desigualdades de género. No entanto, ndo representa o ponto chave
para a libertagdo dessas amarras. Essa superacdo pressupde a construcdo de novas relacoes
sociais, 0 que implica na desconstrucdo dos preceitos que reforcam os estere6tipos de género
sobre a condicdo feminina na sociedade (GUEDES, FONSECA, 2011).

Essas falsas crencas e pensamentos distorcidos acerca da violéncia sexual contra as
mulheres, muitas vezes, sdo declarados sem tal percepcdo, principalmente, pelas concepcdes
de género naturalizadas no senso comum. Porém, visdes nesse sentido constituem-se
limitacGes para o processo de trabalho nos servicos de salde, inviabilizando o alcance da
saude integral das mulheres e interferindo na abordagem e conduta profissional diante dos
casos. Dessa maneira, € fundamental a corresponsabilizacdo do setor saude para o0
enfrentamento desse problema complexo que envolve, dialeticamente, aspectos subjetivos e a

génese social e cultural como um todo.
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5.2 Configuracdo da atencao em saude as mulheres em situacéo de violéncia sexual

Acesso e acolhimento

O acesso aos servicos de saude é direito do cidadao, devendo as instituicGes se
organizar para responder as demandas que chegam até esses locais. O acesso das mulheres em
situacdo de violéncia sexual as unidades de saude investigadas ocorreu, na maioria das vezes,
por demanda espontanea, ao adentrarem aos servicos pelas emergéncias ou pelos servicos

ambulatoriais.

Nas unidades que tém como alvo o atendimento na &rea de traumato-ortopedia, a Unica
porta de entrada mencionada pelos participantes foi a emergéncia. Enquanto, nas instituigdes
gue contam com servi¢os de ginecologia e obstetricia, o acesso das mulheres se da tanto pela
emergéncia e pelo atendimento ambulatorial, como por encaminhamentos de outros servicos

que compdem a rede intra e intersetorial.

Pode acontecer de vir encaminhada também, se o canal que a pessoa
procurou foi outro. Ela pode ser encaminhada por uma delegacia ou

pelos Centros de Referéncia de Assisténcia Social. (AS9)

Nés temos servigo que é aberto 24 horas. Como nés somos referéncia
para o programa de violéncia municipal, nés atendemos de domingo a
domingo. Também temos a demanda referenciada, principalmente em
situacdes de violéncia crbnica. Entéo, esses atendimentos de situacéo de

violéncia sdo garantidos. (G5)

Na unidade idealizada para prestar atendimento exclusivamente & mulher identificou-
se um contexto diferenciado relativo ao acesso. Este hospital ndo conta com servigo de
urgéncia e emergéncia. Dessa forma, o acesso dessas mulheres ocorre, exclusivamente, por
demanda referenciada de outras instituicGes/orgaos ou pela Central Integrada de Regulacdo do

municipio de Fortaleza e do estado.

O acesso aqui é por referéncia. NG6s ndo somos porta aberta. Essas
mulheres, na maioria das vezes, estdo vindo referenciadas pela
coordenadoria de mulheres, que entra em contato e a gente providéncia

o0 atendimento dela aqui. Ou vem pela central. (E47)
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A maior expressdo do acesso espontaneo pode indicar, paradoxalmente, o
reconhecimento do servico de sade como um local para busca e obtencdo de ajuda diante de
uma situacdo de violéncia sexual, ou a procura por esses locais somente em situacdes

extremas em que as mulheres se apresentem feridas.

A literatura que discorre sobre o tema revela que a segunda hip6tese configura-se em
uma realidade mais concentra na rotina dos servicos de saude. Muitos estudos reforcam que,
quase sempre, 0 primeiro contato dessas usuarias com o setor saude, ocasionado pela
violéncia sexual, acontece a partir das emergéncias hospitalares em razdo de lesGes e agravos
fisicos (BISPO, ALMEIDA, DINIZ, 2007; PEDROSA; SPINK, 2011; GARCIA-MORENO
etal., 2015b; SILVA, PADOIN, VIANNA, 2015).

Por outro lado, o timido acesso das mulheres por meio de um sistema de
referenciamento entre os servicos da rede de apoio demonstra fragil articulacéo intersetorial,
em que ndo h& o conhecimento sobre as possibilidades de atendimento de outros setores,
refletindo uma atencdo fragmentada que se restringe a um atendimento pontual, sem o

acompanhamento das usuarias.

Silva, Padoin e Vianna (2015) argumentam que a existéncia de um conjunto de
servigos distintos e que atuem de acordo com suas competéncias, sem o reconhecimento entre
eles, ndo garante agdes que reforcem o enfrentamento da violéncia contra as mulheres. Nessa
perspectiva, torna-se essencial instituir um dialogo entre as instituicbes que compdem a rede
com maior poder de comunicacdo entre os profissionais para construir projetos assistenciais
compartilhados (SHRAIBER et al., 2012). Para que 0 acesso ocorra de fato, € imprescindivel
que a populacgdo conheca as ofertas de servigos e sinta-se motivada a procura-los, sempre que
deles necessitar.

Em relacdo ao acolhimento das mulheres em situacdo de violéncia sexual, observou-
se, nos hospitais referéncia na area de traumato-ortopedia, um atendimento emergencial
fortemente pautado no modelo clinico-biol6gico, com intervencgdes realizadas em nivel de
lesdo e trauma. Nessa logica, a atencdo pauta-se na impessoalidade, sendo os casos de
violéncia sexual tratados do mesmo modo que outras demandas, sem uma diferenciacdo de
conduta e abordagem. Da mesma forma, o seguimento das usuarias e 0s encaminhamentos

para outros setores da rede de apoio ndo € garantido, como denotam as falas a seguir:

Aqui como é um hospital de emergéncia, ela entra pelo atendimento de

emergéncia como qualquer outro paciente de emergéncia. Ela vai ser
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atendida como o restante da populagdo. Aqui é um hospital de poli
traumatizados, um hospital que tem um movimento muito grande, entdo
nos ndo temos aqui um setor especifico para tratar s6 da parte de

violéncia sexual. (M68)

Ela faz um atendimento imediato. Por exemplo, se ela teve uma leséo de
perineo, de vulva, € feito o procedimento, meramente técnico, biomédico.
Mas, a gente ndo tem um seguimento dessa paciente. Entao, ela se perde.
Ndo é garantido para ela um seguimento. Ela fez ali o primeiro

procedimento e acabou-se. (E63)

Esta configuracdo de acolhimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual é
reflexo da caracteristica desses servicos, que foram instituidos para o atendimento
emergencial ao politraumatizado e cujo investimento na formacdo profissional incorreu sobre
0s niveis de complexidade dos cuidados para manter os parametros vitais e nos suportes de
vida. Como sublinharam os entrevistados, a atencdo limita-se a tratar as lesdes ocasionadas
pelo trauma ou a queixa imediata que as usuarias apresentam no momento e acabou-se;
rechacando as outras dimensBes envolvidas na abordagem das situacGes de violéncia.
Também justificaram essa atuacdo em virtude da alta demanda de pacientes no servico, o que

atravanca a oferta de uma assisténcia articulada e integral.

Nota-se que esses profissionais de salde alicercados na concepcao de que 0s setores
de emergéncia representam espacos de cuidados imediatos, referiram que a violéncia sexual
converte-se em um problema como outro qualquer. Portanto, na atencdo dispensada ndo ha
diferenciacdo de conduta entre, por exemplo, uma fratura por acidente de automdvel e uma
fratura por espancamento seguido de violéncia sexual. Desse modo, ndo ha uma aproximacao
que denote o acolhimento as mulheres, assim como ndo ha espago para uma escuta atenta que

considere as singularidades e subjetividades que interferem no processo satde-doenca.

Ratificando essas constatagdes, pesquisas internacionais e brasileiras assentam que a
atuacdo dos servicos de salde frente as situacdes de violéncia contra as mulheres, nos
diversos niveis de atencdo, se ancora, majoritariamente, em uma assisténcia medicalizada,
tradicional e fragmentada, enaltecendo o modelo hegemdnico biomédico e desprezando acbes
de carater preventivo e de promocdo da saude (BISPO, ALMEIDA, DINIZ, 2007; PATELA
et al., 2013; ALMEIDA, SILVA, MACHADO, 2014; NASCIMENTO, RIBEIRO, SOUZA,

2014; BARROS et al., 2015). Esse modo de operacionalizar as praticas de saude se limita a
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realizacdo de procedimentos técnicos como curativos, suturas, cirurgias, administracdo de

medicamentos, dentre outros.

Abordagens nesta esteira implicam uma atencdo centrada no tratamento de sintomas e
lesGes, permanecendo as géneses da violéncia negligenciadas, o que favorece a persisténcia de
danos fisicos, psicoldgicos e sociais, que impdem a busca reiterada pelos servicos de saude.
Drezett (2003) postula que h& substanciais indicadores de que mulheres que apresentam
lesGes decorrentes da violéncia recebem melhor acolhimento nos servicos de saude, pois, para
elas, é atribuido o estereotipo de “vitimas ideais”; havendo, nesses casos, menor risco de sua
historia de violéncia ser questionada e maior oportunidade de receber atencdo qualificada.
Nessa otica, ocorre a valorizagdo dos elementos visiveis da violéncia sexual, “genitalizando”
excessivamente o problema. A busca por provas do ato constitui-se, desacertadamente, o foco

do atendimento a essas mulheres.

Nessa linha de argumentacdo, 0s impactos na saude resultantes da violéncia
apresentam maior possibilidade de receber atengdo quando enquadrados na categoria de
“doengas”. Caso contrario, a queixa ndo ¢ concebida como parte das agdes no dmbito da
salde, sendo algumas vezes referenciada para profissionais ou setores de cunho social ou, até

mesmo, negligenciada.

Alguns profissionais ainda mencionaram que ndo existe um servigo estruturado e
coordenado para atender as situagdes de violéncia sexual e consequentemente, ndo ocorre um
acolhimento diferenciado para essa demanda. O acolhimento, muitas vezes, é fundado

utilizando os critérios da classificacdo de risco no ambiente da emergéncia hospitalar.

O acolhimento geralmente é feito la na emergéncia, as pessoas chegam,
ficam nas cadeiras. Ai tem um enfermeiro que vai identificar aquelas
demandas mais urgentes, faz a classificacdo. Bota a corzinha no cartao

da pessoa e a pessoa é encaminhada para sala do médico. (P15)

O acolhimento pautado na classificagdo de risco pressupde a triagem realizada por
profissionais de saude, em que € determinada a prioridade clinica do usuério e o respectivo
tempo para o atendimento. Este critério, usualmente empregado nos setores de emergéncias,
embora possa otimizar o atendimento nestes contextos, ndo é adequado para as abordagens as
situacOes de violéncia sexual tendo em vista que, muitas vezes, o problema ndo se coloca com
um quadro clinico aparente. Assim, as mulheres podem ser submetidas a longos periodos de

espera até receberem os primeiros cuidados de salde.



104

A inexisténcia de fluxos especificos para o atendimento as usuarias que sofreram
violéncia sexual gera estresse, desconforto, exposicao e até mesmo pode leva-las a desistir da
busca pelos servicos de salde. Ndo obstante, a Norma Técnica dispde que as unidades de
salude devem criar condicdes institucionais para priorizar o atendimento a essas mulheres,

definindo o profissional responsavel por cada etapa da atencdo (BRASIL, 2012).

O Ministério da Saude postula que o acolhimento deve suplantar a etapa de recepc¢ao
da demanda espontanea, perspectiva frequentemente incorporada e operacionalizada nos
processos de producdo de saude. Ao contrario, é preciso que o conceito de acolhimento seja
apreendido e trabalhado pelos profissionais em todo encontro com as usuarias, extrapolando o
“acolhimento” da porta de entrada. Nesta Otica, o acolhimento ndo representa um espago, nao
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo. Diferencia-se de triagem, pois nao
constitui uma etapa do processo, mas acdo que deve permear todos os locais e momentos do
servico de saude. A reversdo desse processo convoca a construcao de aliangas éticas em que 0

compromisso singular com os sujeitos ganhe centralidade nas a¢cdes (BRASIL, 2010d).

Também identificou-se que o primeiro contato da mulher com o servi¢o, muitas vezes,
é marcado por omisses, falta de privacidade, exposicao da situacdo de violéncia para outras
pessoas, além de atitudes discriminatorias e carregadas de julgamento por parte dos
trabalhadores da salde. Enfermeiras chamam atencdo para a abordagem inadequada dos
profissionais junto a mulher em situacdo de violéncia sexual, o que transparece outra forma de

violéncia, a violéncia institucional:

Muitas vezes, ela fica muita exposta. Existem aqueles que ficam ao
redor, querendo saber da situacdo que ela viveu. E quando ela fica no
corredor mais ainda, porque ela esta exposta a todos, ela fica num

ambiente largado. Existe um acolhimento, mas de exposi¢ao. (E63)

Ela é vitima de violéncia la fora e ela vai sofrer outra violéncia aqui na
hora de ser abordada de maneira inadequada pelo profissional. Ela é
agredida duas vezes quando entra aqui. (E36)

Os depoimentos revelam criticas aos espacos inadequados de atendimento, que
acontecem em locais sem privacidade como nas emergéncias, corredores ou enfermarias; e
aos proprios funcionarios das instituicbes que acabam por expor as mulheres a
constrangimentos e a propagar a situagéo de violéncia vivenciada. Esses elementos somando-

se com processos de trabalho desorganizados, omissdes, atitudes discriminatorias por parte da
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gestdo e dos trabalhadores de saide desvelam a violéncia institucional, problema frequente no

contexto da atencdo em saude as mulheres em situacao de violéncia sexual.

A violéncia institucional é entendida como aquela que se concretiza dentro das
instituices, por meio de regras, normas de funcionamento e relaces burocraticas e politicas,
que reproduzem estruturas sociais injustas. Ou seja, essa modalidade de violéncia se expressa
no modo como sdo oferecidos, negados ou negligenciados os servigos publicos (MINAYO,
LIMA, 2009). No ambito do setor saude, a violéncia institucional se estabelece nas relagdes
usudrios/servicos de saude e usuarios/profissionais de saude, sendo configurada,
principalmente, pela falta de acesso e pela mé qualidade da prestacdo dos servigcos (BISPO,
SOUZA, 2007).

Para Santos et al. (2011), a violéncia institucional é abordada como um fato presente
no cotidiano do trabalho hospitalar, e definida sob dois aspectos: por omissao e por comissao.
A primeira engloba a negacdo total ou parcial de acGes de salde, bem como a debilidade
institucional observada pela negligéncia e descaso em relacdo as necessidades dos usuarios. A
segunda refere-se a teoria e a pratica dentro dos servicos, associando-se a procedimentos

desnecessarios e/ou indesejaveis.

A violéncia institucional no cotidiano das unidades de satde ¢ um problema grave,
em geral silenciado, invisivel e naturalizado. Este problema tem sido apontado como
resultado da propria precariedade do sistema de saude, bem como pela conduta pessoal de
desrespeito dos profissionais as mulheres. Aguiar, D’Oliveira e Schraiber (2013) advogam
gue no campo das relacBes entre profissionais e usuarias se verifica as situacfes de violéncia
institucional mais dificeis de serem percebidas como tal pelos sujeitos envolvidos, ainda que
impliqguem de forma bastante clara a anulagdo da autonomia e a discriminagéo por diferenca
de classe, raca ou género. Essas formas estdo frequentemente presentes em falas grosseiras,
desrespeitosas e discriminatorias e em desatencdo quanto as suas necessidades de satide como

um todo.

As atitudes discriminatorias com declaracdes moralistas sobre a vida pessoal e 0
comportamento das mulheres, assim como o discurso autoritario reproduzem os preconceitos
e as posturas sexistas que permeiam as relagcdes sociais entre 0S sexos e perpetuam as
desigualdades entre homens e mulheres, corroborando a matriz hegemonica de género. 1sso
reforca a experiéncia emocional de vulnerabilidade nas mulheres que sofreram violéncia,
gerando um circulo vicioso entre violéncia interpessoal e violéncia institucional, e impede que

as instituicdes cumpram a sua vocacdo de interromper a cadeia de producdo do problema
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(VILLELA et al., 2011). Desse modo, a atengdo em salde, que deveria cumprir sua funcdo
social de empoderar e gerar autonomia as mulheres, acaba oprimindo e reforcando as
iniquidades de género (PEDROSA, SPINK, 2011).

Vale acrescentar que o0 atendimento aos traumatismos fisicos, genitais ou extragenitais,
embora se reconheca a importancia desta etapa, ndo deve constitui-se o foco principal da
atencdo. Essa inversdo de rotas, desumana e ineficiente, também reproduz a violéncia
institucional, na medida em que distancia as mulheres de seus direitos fundamentais. A
inabilidade para a abordagem de queixas sensiveis, afeta ndo apenas a atencdo dispensada,
mas reforca a visdo do hospital como um espago onde o poder opera por meio da
dessubjetivacdo do outro (VILLELA et al., 2011). Essas falhas que se apresentam na
despersonalizacdo dos usuarios e na substituicdo de uma relacdo dialégica por exames e
procedimentos técnicos, transformam o setor salde em produtor de violéncia contra 0s

USUArios.

Para transformacdo dessa realidade, o acolhimento constitui-se em um elemento
importante para conferir qualidade e humanizacdo da atencdo. Acolher configura-se no
conjunto de medidas, posturas e atitudes dos profissionais de saude que garantam
credibilidade e consideracdo a situacdo de violéncia, sendo essencial para a humanizacao dos
servigos. Nessa perspectiva, deve-se garantir a mulher em situacdo de violéncia sexual um
ambiente acolhedor e de respeito a diversidade, livres de quaisquer julgamentos morais. 1sso
pressupde recebe-la e escuta-la com respeito e empatia, buscando-se formas de compreender
suas demandas e expectativas (BRASIL, 2012).

Partindo dessa premissa, 0 acolhimento necessario para que uma mulher violentada
possa elaborar essa experiéncia exige condigdes de acessibilidade, privacidade e uma escuta
empatica do profissional; ndo podendo se restringir ao cumprimento de rotinas e

procedimentos.

A escuta qualificada configura-se em um instrumento indispensavel para a promog¢édo
de uma atencdo de carater integral aos sujeitos. Este elemento otimiza a construgdo de
vinculos, o respeito a diversidade e a singularidade no encontro entre quem cuida e quem
recebe o cuidado (BRASIL, 2010). Além disso, a escuta competente amplia a eficicia das

acOes de saude e favorece a continuidade do cuidado.

Em se tratando das situacdes de violéncia sexual, a escuta pressupde receber as

mulheres, com respeito e solidariedade, buscando formas de compreender suas demandas e
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expectativas. Geralmente, pessoas em situacdo de violéncia apresentam experiéncias de medo,
ansiedade, vergonha, culpa e desesperanga. Para minimizar o sofrimento vivenciado, 0s
profissionais que acolhem essas usuarias devem demonstrar empatia, sensibilidade e atitudes
livres de julgamento, assim como a possibilidade de se colocar no lugar do outro; posturas

n&o identificadas nos relatos apresentados.

A capacidade de escuta, sem pré-julgamentos e imposicdo de valores, a aptiddo para
lidar com conflitos, a valorizacdo das queixas e a identificacdo das necessidades sdo pontos
cruciais do acolhimento que poderdo incentivar as mulheres a expor seus sentimentos e
necessidades (BRASIL, 2015).

Vale acrescentar que o acolhimento dessas mulheres ainda depende da concep¢éo dos
profissionais sobre o significado do fenbmeno e do impacto que esse ato também pode
exercer sobre os préprios trabalhadores, que, por vez, precisam refletir e avaliar seus proprios
sentimentos e preconceitos, com a finalidade de evitar tal interferéncia na comunicagdo com a
mulher (BARROS et al., 2015; SOUSA et al., 2015).

Poucos entrevistados referiram um acolhimento que envolve a equipe
multiprofissional, pautado no estabelecimento de vinculo, na escuta cuidadosa e respeitosa,
que cria condi¢cdes para que a usuaria tenha confianga nos profissionais de salde. Outros
enfatizaram que o atendimento pela equipe multiprofissional ndo se concretiza na pratica dos
Servicos e que, quase sempre, a responsabilidade do acolhimento dessa mulher é atribuida
para profissionais especificos, com mais expressdo para 0 assistente social; extirpando a

participacdo de outras categorias desse processo.

Nés temos uma equipe multidisciplinar para fazer esse acolhimento, com

psicologo, servi¢o social, ginecologista, entre outros. (G3)

O que preconiza € que essa mulher seja assistida por uma equipe
multiprofissional, porém néo vem funcionando assim. Geralmente quem
atua mesmo no acolhimento é o servico social. Deveria ter uma equipe,

porém infelizmente ndo existe. (AS10)

O servigo que eu conheco até agora aqui no hospital voltado para isso, é
do servico social, que elas estariam capacitadas para isso. Os médicos
também sdo uma das especialidades importantes, até porque tem que
prescrever medicacdo, mas eu praticamente desconhegco esse Servico.
(M11)
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As situacbes de violéncia sexual requerem uma atuacdo ampliada que englobe
diferentes perspectivas e saberes em virtude da complexidade com que o problema se
apresenta e da multiplicidade de consequéncias impostas as mulheres. Desse modo, a
intervencdo exige ser abordada por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, em que
cada membro desempenhe sua fungéo especifica e, a0 mesmo tempo, articulem a¢des visando

atender as necessidades da mulher como um todo.

Foram notorios os discursos que associaram o atendimento prioritario das ocorréncias
de violéncias ao escopo da formacdo académica e da préatica profissional do assistente social,
imputando a essa categoria a responsabilidade pelo acolhimento e encaminhamentos
preconizados pela Norma Técnica. Os médicos e enfermeiros foram os profissionais com
participacdo mais discreta na atencdo as situacdes. Suas atuacdes, grande parte das vezes,
estiveram associadas a avaliacdo geral do estado de saude da mulher, tratamento/prevencéo de
agravos e DST, compondo quase que exclusivamente os procedimentos técnicos da atencéo.

Esse posicionamento reflete, por um lado, um distanciamento dos demais profissionais
da dimensdo da salde como um direito social, e, por outro, um reconhecimento das
fragilidades no campo da formacdo profissional. Dessa maneira, a pratica profissional se
insere em uma linha descontinua em que a usuaria é atendida por categorias profissionais
desarticuladas. A fragmentagé@o da organizacao do trabalho instaura um modelo verticalizado
em que cada categoria e especialidade institui seu modo de atuar (VIEIRA et al., 2015, no
prelo).

Também ¢ importante pontuar que esse panorama pode ser reflexo da propria
organizacao do processo de trabalho nas instituicbes de salde, que reitera a cisdo entre as
dimensdes sociais e biomédicas, inviabilizando a vinculagdo desses saberes na pratica de
todos os profissionais. A divisdo do trabalho que se coloca no modo de produzir saide se
distancia da légica da integralidade, contrapondo a diretriz de acolhimento e humanizacéao que
orienta a atencdo em salide no &mbito do Sistema Unico de Satde.

Estudiosos do tema enfatizam que a integralidade das acdes, nesse ambito, sO se
efetiva quando profissionais e servigos tiverem consciéncia do carater parcelar de seu objeto e
de suas acgdes e estabelecerem nexos produtivos entre si, compondo um trabalho coletivo na
producao assistencial (HANADA, D’OLIVEIRA, SCHRAIBER, 2010).

Na escolha desse trajeto de reflexdo, defende-se que o processo de trabalho em salde
necessita superar a fragmentacdo, buscando uma atencdo integral e singular, em que conceitos

como protagonismo, corresponsabilizacdo, respeito as diferencas, vinculo e didlogo sejam
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incorporados. Por ser um fendbmeno multicausal, a abordagem da violéncia sexual n&o

comporta a analise de apenas uma disciplina ou area profissional, portanto, uma acéo solitaria.

A abordagem multiprofissional traz para o processo diferentes visdes conceituais e
percepcbes do problema, o que alavanca uma discussdo enriquecida na construcdo de um
projeto singular de atengéo. Enfatiza-se que o envolvimento de profissionais com distintas
formacOes auxilia na identificacdo de sequelas que vdo para além das lesdes fisicas,
oportunizando um olhar para questdes de ordem subjetivas, que podem marcar de forma

desastrosa as mulheres em situacdo de violéncia (BRASIL, 2010e).

Na abordagem com os profissionais pesquisados sobre o acolhimento as mulheres em
situacdes de violéncia sexual, percebeu-se, a partir de contedos manifestos, a dificuldade em
identificar essas situacbes como propostas institucionais de atencdo, ndo contabilizando
como uma funcdo dos servigos. Os médicos, principalmente, reforcam que esta atuagdo

integra uma demanda ndo conhecida nas suas praticas, afastando-se da rotina.

Eu acho que aqui no servico a gente nunca havia instituido realmente
essa situacdo, para ser conduzida aqui. Nés ndo fomos comunicados que
iriamos atender pacientes de violéncia sexual. Como ndo houve essa
comunicagao, a equipe se manteve assim, com o desconhecimento de que

existia esse servigo. (M11)

Eu nunca tive oportunidade de atender mulher com esse tipo de
demanda. Foi uma surpresa saber que o hospital é tido como referéncia,

porque em momento algum me foi dito isso. (P7)

Importante mencionar que alguns desses entrevistados estdo vinculados a instituigoes
que contam com servicos direcionados a saude da mulher, os quais sdo indicados pela
Secretaria de Politicas para as Mulheres como unidades de referéncia da rede de atendimento
as mulheres em situacdo de violéncia. Este fato nos remete ao hiato existente entre o que esta
preconizado e disseminado nas midias e a real concretizagdo dessas praticas nos servigos. O
desconhecimento sobre essa funcdo por profissionais com varios anos de atuacdo no local,
alude que as articulacdes e decisdes acordadas em nivel da gestdo central ndo chegam aos
profissionais da “ponta”, responsaveis pela operacionalizagdo das ag¢des; evidenciando a

existéncia de “nds” no processo.

Assim, ndo é pertinente se imputar a responsabilizacdo dos profissionais de saude por

uma atencdo improvisada e inapropriada, tendo em vista que estes atores também sédo
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“vitimas” de um sistema de gestdo atravancado, de uma formacao esvaziada e da auséncia de
suporte profissional. Intervir sobre o a violéncia requer compreendé-la como uma demanda

para sua acao.

Alguns participantes ainda revelaram que nunca identificaram ou atenderam casos de
violéncia sexual contra a mulher na sua pratica profissional. Outros expuseram que a
dificuldade de se identificar as situacOes estd atrelada ao fato de a demanda explicita ser
considerada baixa, enquanto que os casos velados, sem sinais visiveis, manifestam-se como

demanda invisivel que impde empecilhos para seu reconhecimento.

Principalmente no primeiro contato com os profissionais, as mulheres manifestam
outras queixas. A situacdo de violéncia somente é manifestada a partir do estabelecimento de
uma relacdo de confianga entre esses sujeitos ou pelo preparo e sensibilidade do profissional
para percebé-la. Dessa forma, o problema, muitas vezes, ndo é revelado pelas mulheres ao
procurarem os servicos de salde, bem como os trabalhadores se acusam despreparados para o

reconhecimento dos casos, como mostram os depoimentos:

Ndés tivemos um caso que a mulher veio seis vezes e dizia que estava com
problema de garganta e sentia dor. O médico ndo conseguiu visualizar,
nado estava sensibilizado para identificar que aquilo poderia ser um caso
de violéncia sexual. Entdo a gente vé que o acesso dessas mulheres ainda

é muito limitado, até pelo despreparo dos profissionais. (G6)

Em algumas situacdes essa violéncia passa desapercebida, porque ela
vem por outra causa. Se o profissional que estiver ali, no momento do
acolhimento, ndo tiver um olhar bem apurado pode até passar
desapercebido. (AS10)

Essas no¢Oes explicitam que a violéncia sexual ndo se apresenta, rotineiramente, como
queixa principal. A fala da gestora corrobora a dificuldade dos profissionais em abordar
aspectos relativos aos determinantes sociais de salde e a inaptiddo para o reconhecimento e
manejo dos casos. Principalmente no atendimento emergencial, os profissionais tendem a
ignorar a historia de vida da mulher, estando centrados na realizagdo de procedimentos
técnicos. A atencdo em salde se coloca de maneira mecénica, sem vinculo e sem uma escuta

que proporcione confianca as mulheres para a revelagédo da violéncia sofrida.

O desvelar do problema ainda torna-se mais delicado quando refere-se a uma violéncia

cronica de cunho doméstico ou intrafamiliar. Sobretudo na atencdo secundaria e terciaria, 0s
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casos explicitos de violéncia sexual sdo frequentemente perpetrados por estranhos, tendo em
vista que requerem intervencdo rdpida quanto as profilaxias para as DST e gravidez

indesejada.

Vasta literatura sobre o tema reafirma a invisibilidade da violéncia contra mulheres na
assisténcia a saude. Esta fragilidade que se materializa nos servigos em razdo, primeiramente
da auséncia de uma discussdo curricular sobre a questdo e, posteriormente pelo parco
investimento das instituicbes na qualificacdo e suporte profissional (PEDROSA, SPINK,
2011; ALMEIDA, SILVA, MACHADO, 2014; GOMES et al., 2014; MOREIRA et al.,
2014).

Em apenas uma unidade de salde identificou-se um contexto diferenciado de
acolhimento. Essa unidade é amplamente reconhecida pelos atores do estudo como o local
mais estruturado e preparado para responder as necessidades das mulheres em situacdo de
violéncia sexual na rede hospitalar do municipio de Fortaleza. Nesta instituicdo, essas
mulheres tém prioridade de atendimento e sdo prontamente encaminhadas para o setor do
servico social onde é realizada a sua primeira escuta. Depois desse contato inicial e de acordo
com as demandas expostas, elas sao encaminhadas para o atendimento nos outros setores e

com as demais categorias profissionais.

Uma paciente dessa tem prioridade de atendimento. A ideia é que ela
sempre seja acolhida. Aqui na unidade esse acolhimento é feito pelo
servico social. Se for uma mulher que néo esta sangrando, que ndo tenha
marcas fisicas, mesmo assim é urgente o acolhimento dela. Por isso nos
tiramos esse acolhimento do servico de pronto-atendimento por ndo

considerar um espaco adequado. (M23)

A fala da profissional revela que a atencdo dispensada extrapola o tratamento dos
agravos fisicos. Ha o reconhecimento de que mesmo que a mulher ndo apresente marcas
aparentes da violéncia, ela necessita dos cuidados de saude. Esse pensamento e agir estdo
fundados nos pressupostos de uma clinica ampliada, que ndo privilegia em sua abordagem as
lesbes ou as disfungdes organicas. Nota-se também a preocupacdo de retirar essas mulheres
dos ambientes de emergéncia, a fim de preservar sua privacidade e proporcionar maior

confianca, conforme orientacdo da Norma Técnica.

A humanizacdo trata-se de uma premissa a ser assegurada em toda a rede de servigos

que atendem as pessoas em situacdo de violéncia sexual. A Politica Nacional de Humanizacéao
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assegura a humanizagdo como eixo norteador das praticas de atencdo e gestdo em todas as
instdncias do SUS. Conforme esta Politica, humanizar é ofertar atendimento de qualidade,
articulando os avancgos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de
cuidado e das condigdes de trabalho dos profissionais (BRASIL, 2004c). Ao se discutir
aspectos para garantir o atendimento humanizado nos servicos de salde, é preciso ressaltar o

acolhimento como um importante elemento para a qualidade e humanizagdo da atencao.

Schraiber e D’Oliveira (2006) reiteram a importancia dos servigos se constituirem em
locais de acolhimento, por meio de projetos de apoio sistematizados, ao inves de serem mais
um obstaculo na tentativa empreendida pelas mulheres de transformacdo de sua situacéo.
Assim, denota-se a relevancia do preparo técnico e emocional dos profissionais que atuam
nesse ambito e o alinhamento das acdes entre a equipe para uma escuta sensivel, que permita
a realizacdo do acolhimento adequado, identificando as intervencbes necessarias para

minimizar as possiveis repercussdes a saude fisica, psicoldgica e social.

Em relagdo ao local de atendimento as mulheres em situagdo de violéncia sexual,
mesmo distintas nas vocacdes, estruturas e modos de funcionamento, todas as unidades
investigadas apresentaram similaridade no que diz respeito a auséncia de um espaco

especifico para este fim.

Apesar disso, muitos gestores e profissionais mencionam a preocupacao em realizar 0s
atendimentos em salas ou consultorios dos assistentes sociais, médicos e/ou psic6logos, pois
constituiam-se locais mais reservados para a abordagem da mulher. Alguns entrevistados
reconheceram a necessidade de que esse atendimento ocorra fora do ambiente da emergéncia
ou triagem, no sentido de garantir privacidade e sigilo durante a entrevista e realizacdo dos
exames. Por outro lado, especialmente nos servi¢cos que recebem a demanda traumatoldgica, o
atendimento acontece em locais inapropriados e sem privacidade como nas emergéncias,

corredores ou enfermarias, expondo a mulher a constrangimentos.

Na sala do servico social. E o local que nds sentimos que ela vai ser
acolhida. Também tem a sala da obstetricia para o médico examinar.
Ndés temos que tirar da emergéncia, dos olhares de pessoas, que muitas
vezes conhece até o agressor. Entdo para evitar, preservar a integridade
fisica, psicologica e moral dessa mulher, nés temos um cuidado de
imediatamente tirar da emergéncia, trazer para sala do servico social ou

para sala da obstetricia. (AS16)
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N3o tem local especifico. N&o existe. E uma situagdo que a mulher fica
muito exposta, constrangedora. (E63)

O acolhimento as mulheres que foram agredidas sexualmente demanda um ambiente
seguro, privado e de respeito a diversidade, uma vez que encontram-se fragilizadas e
angustiadas e tendem se sentirem constrangidas em relatar o episodio. A Norma Tecnica
recomenda que as instituigdes definam um local especifico para o atendimento dessa usuéria,
preferencialmente distante dos ambientes da emergéncia ou triagem, sem, no entanto,
apresentar identificacdo nominal do setor ou sala destinada, 0 que poderia produzir estigma
em relacdo a essas mulheres. Ainda dispde que esta medida é fundamental no processo de
acolhimento, proporcionando um ambiente que garanta a privacidade e o respeito (BRASIL,
2012).

Da mesma forma, o Decreto n® 7.958/2013 assegura que durante o atendimento €
preciso observar 0s principios do respeito da dignidade da pessoa, da ndo discriminagdo, do
sigilo e da privacidade, devendo os servicos dispor de um espaco de escuta qualificada com

privacidade, de modo a proporcionar ambiente de confianca e respeito (BRASIL, 2013a).

De fato, talvez a estrutura espacial limitada de alguns hospitais ou o numero de
mulheres que busque as unidades em decorréncia de tal ato ndo justifique que seja destinada
uma sala propria para o seu atendimento. Em contrapartida, se ndo ha uma organizacgéo
institucional incluindo um local adequado e uma equipe preparada para este fim, essa
demanda permanecera baixa, uma vez que a falta de privacidade no local do acolhimento
também constitui-se motivo para as usuarias nao relatarem a violéncia. Confirmando essa
assertiva, pesquisa indica que os hospitais que tém ou tiveram um grande volume de
atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sdo exatamente aqueles onde a atencéo
especifica foi implantada (PACHECO et al., 2004).

A falta de privacidade dificulta a abordagem de experiéncias sensiveis e faz com que o
primeiro contato da usuaria com o servico seja marcado pela impessoalidade e inviabilize o
seguimento da mulher, parecendo estar implicito que aquele ndo € um lugar de resolugdo de
necessidades subjetivas (VILLELA et al., 2011). Cabe destacar que as dimensdes de conforto,
privacidade e resolutividade sdo referidas como pilares da pratica do acolhimento que devem
ser realizadas nas unidades do SUS e consideradas essenciais para que possa haver uma
escuta qualificada da demanda de modo a garantir a integralidade do atendimento (BRASIL,
2010d).
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Fluxos e protocolos

A Norma Técnica Prevengdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual
contra mulheres e adolescentes € o principal instrumento que orienta os servigcos de salde na
oferta dessa atencdo, normatizando aces e cuidados integrais em salde, incluindo a
interrupcdo legal da gravidez (BRASIL, 2012). Uma norma técnica representa um documento
estabelecido por consenso e aprovado por um érgdo reconhecido, que fornece diretrizes para
atividades visando obter um grau 6timo de ordenacdo em um dado contexto. Nesse sentido, 0s
protocolos facilitam a organizacdo do processo de trabalho, constituidos de um conjunto de
regras, padrles e especificacbes técnicas que regulam os atos publicos (KRAUSE, BASTOS,
2009).

No campo da saude, os protocolos sdo considerados instrumentos normativos de
intervencdo técnica e social, que orientam os profissionais na realizacdo de suas funcgdes, e
tem como base os conhecimentos cientificos e praticos do cotidiano, adequando-se a realidade
e favorecendo a continuidade administrativa e gerencial. A aplicacdo dos protocolos no SUS
facilita o gerenciamento das acGes e 0 respeito aos principios de universalidade, equidade e
integralidade (HEBLING et al., 2007).

A utilizacdo de protocolos que norteiam a atencdo em satde as mulheres em situacdo
de violéncia sexual foi mencionada apenas por um pequeno grupo de entrevistados, quase
todos vinculados a uma mesma instituicdo. Esses profissionais sinalizaram a adogdo de
protocolos do Ministério da Saude, especialmente voltados as profilaxias das DST e a
anticoncepcdo de emergéncia. Os protocolos que norteiam esses procedimentos sdo, muitas

vezes, adaptacdes da Norma Técnica a realidade local.

Esses participantes descreveram o fluxo de atendimento a partir do momento em que a
mulher chega a essa instituicao de referéncia: quando identificada a violéncia sexual a usuaria
é direcionada para o setor do servico social e a partir da avaliacdo dessa categoria outros
encaminhamentos intrainstitucionais sdo efetivados. Também evidenciou-se a existéncia de
protocolos distintos para atender as especificidades de cada mulher. Os atores ressaltaram a
importancia do atendimento emergencial, a obrigatoriedade do registro e notificacdo
compulsoria, e a conduta diante da gestacdo decorrente da violéncia sexual realizados por

uma equipe multiprofissional.

NOs temos o protocolo de atengdo a mulher vitima de violéncia do

Ministério da Salde, que foi adaptado aqui e divulgado para equipe. Ai
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tem o protocolo de acolhimento, de notificacdo, de quimioprofilaxia, dos
encaminhamentos. (G6)

Existem dois fluxos. Quando a vitima chega até 72 horas, preenche a
ficha epidemioldgica, encaminha para a realizacdo das profilaxias e
anticoncepcao de emergéncia. Quando ela ja vem gravida e faz o pedido
do aborto legal, o servico social e a psicologia trabalham essa escolha
[da mulher], tiram as dlvidas dela. A gente cuida dela antes, durante e
depois do aborto. (P18)

A construcdo de um protocolo municipal ou institucional reflete os esfor¢os dos
gestores locais na implementacéo das politicas, no planejamento e monitoramento das acdes,
favorecendo as atividades de gerenciamento, as articulacdes de saberes e praticas das
diferentes categorias profissionais no sentido de efetivar as ac6es intersetoriais (VIEIRA et

al., 2015, no prelo).

A adocdo de protocolos permite que os profissionais tenham subsidios para realizar
um atendimento mais preciso e eficiente diante dos casos de violéncia (HASSE, VIEIRA,
2014; GARCIA-MORENO et al., 2015b). Estes também sdo essenciais para discernir o
julgamento clinico da terapéutica medicamentosa e do fluxo interno hospitalar, ou de outros
setores, apos a mulher ter sido atendida (PEDROSA, SPINK, 2011).

Nessa Otica, o0s protocolos devem ser baseados em evidéncias clinicas e
epidemioldgicas, revistos periodicamente e amplamente divulgados aos trabalhadores da
salde. Esses instrumentos precisam indicar os servicos de referéncia, o fluxo de atendimento,
0s medicamentos necessarios, as orientacdes e as informacgdes que devem ser fornecidas,
dentre outros aspectos. Nessa perspectiva, a adocao de protocolos imprime qualidade as acbes
de cuidado e de gestdo, viabilizando uma atencdo que responda apropriadamente as mulheres

em situacdo de violéncia sexual (VIEIRA et al., 2015, no prelo).

Em contrapartida, apesar de ser um instrumento de grande valia para a organizagéo
dos servicos de saude, os protocolos ndo respondem a todas as questdes e nem sempre
representam uma alternativa para o direcionamento de situa¢Oes imprevistas (WERNECK,
FARIA, CAMPOS, 2009). Silva, Padoin e Vianna (2015) argumentam a necessidade de se
ponderar seu uso, uma vez que a complexidade do objeto violéncia requer solucdes plurais;
algumas vezes projetos assistenciais técnicos baseados em protocolos fixos e Unicos nédo

promovem resultados eficientes. Em detrimento disso, ressalta-se que em virtude das
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peculiaridades de cada caso, a atencdo a saude dessas mulheres ndo deve se restringir ao que
preconiza os protocolos, ao contrario, deve transpor a burocratizacao e reafirmar uma atencédo

integral e resolutiva.

Outros pontos identificados nas falas dos participantes dizem respeito a valorizacao do
trabalho em equipe, sintonizados com a compreensdo de que a producdo do cuidado em salde
requer, cada vez mais, agdes integradas entre os profissionais, ao se considerar que as
demandas que chegam neste setor implicam em desdobramentos mais complexos. Ainda é
importante reconhecer que a perspectiva de uma atencdo integral estd posta nos contetdos
manifestos dos participantes: a gente cuida dela antes, durante e depois do aborto.
Depreende-se que esta atengdo precisa “acolher a violéncia” em sua complexidade, pensar

possibilidades de ndo violéncia, prevenir novas ocorréncias e tratar as consequéncias.

A inexisténcia e o desconhecimento dos documentos protocolares, assim como a
ndo divulgacdo dos protocolos instituidos foram apontados pela maioria dos gestores e
profissionais de salde, como dificuldades para esse tipo de atengdo. Os depoimentos dos
participantes transparecem a inseguranca e inabilidade de sua préatica frente aos casos de
violéncia sexual, em decorréncia da limitada ou ausente qualificacdo acerca da questdo e da

falta de instrumentos normativos que orientem as a¢des nesse ambito:

N&o ocorre, a gente até tem conhecimento do protocolo, mas ndo ocorre

porque o hospital ndo tem esse servico montado. (G2)

O que fazer se de repente chega aqui uma violéncia sexual? Eu
encaminho e ndo sei mais o que vai acontecer (...). Nao existe um
protocolo que deixe as coisas de uma forma clara nesse hospital. Nos
nao temos uma abordagem bem definida. (M40)

Essas equipes sdo muita soltas. Ndo tem aquele padréo utilizado. Tém
profissionais que sdo capacitados, outros que ndo sdo. A gente sente que
a paciente € penalizada (...). Se a equipe toda tivesse sido capacitada,
ficava bem mais facil. E eu acho que teria que ter um protocolo. Esta

tudo muito solto ainda. (M11)

Esses aspectos que se reportam ao desconhecimento podem indicar infimo
investimento da gestdo de alguns hospitais na educacéo permanente de seus recursos humanos
e 0 ndo desenvolvimento de instrumentos normativos que orientem a préatica profissional

diante dos casos de violéncia sexual. Supde-se que a inexisténcia de protocolo ou sua



117

insuficiente aplicacdo seja pela recente trajetoria de implementacdo dessa atengdo no conjunto
de unidades da rede publica de saide no municipio de Fortaleza e pelo incipiente preparo dos

profissionais na abordagem do fenémeno (VIEIRA et al., 2015, no prelo).

A ndo utilizacdo de protocolos pode limitar a atuacdo profissional nesse tipo de
atencdo, uma vez que favorece o desconhecimento do fluxo de atendimento, acarretando
entraves na realizacdo dos procedimentos indicados, da notificagdo e dos encaminhamentos

necessarios para cada situacao.

Estudos em nivel mundial enfatizam que mudancgas organizacionais, incluindo o
emprego de protocolos, sdo essenciais para a coordenacgdo e orientacdo das equipes de salde,
favorecendo a implementacdo das intervencbes previstas. Da mesma forma, a falta de
protocolos € recorrentemente apontada como obstaculo para a atengdo as mulheres em
situacdo de violéncia, uma vez que a ndo padronizacao das a¢des imprime inseguranca no seu
desempenho, além dessas praticas serem, muitas vezes, orientadas por fundamentos pessoais e
juizos de valor (ALLEN et al., 2007; CALVO, CAMACHO, 2014; GARCIA-MORENO, C.
et al., 2015a; GARCIA-MORENO, C. et al., 2015b; SILVA, PADOIN, VIANNA, 2015).

A auséncia de protocolos especificos colabora com a percepcao dos trabalhadores da
salde de ndo considerarem esse tipo de atuacdo como parte do exercicio de suas funcdes.
Configurando-se qualquer a agdo nesse &mbito como iniciativa pessoal, descaracterizada de
uma intervencdo institucional. Tal perspectiva se reforca no desconhecimento por parte da
equipe dos procedimentos a serem realizados, das orienta¢fes e encaminhamentos indicados,

bem como do fluxo da rede de apoio no municipio.

Importante frisar que no Brasil, a inclusdo das violéncias nas agendas do setor saude
deu-se na década de 90 e desde entdo, os governos tem investido na producdo de material
educativo, cursos de formacdo a distdncia, manuais, normas técnicas, dentre outros
dispositivos, no sentido de minimizar as lacunas de conhecimentos decorrentes de uma
formagdo que ainda ndo incluia nas matrizes curriculares contetdos que discorram e
problematizem situagfes limite da realidade sociosanitaria dos municipios brasileiros
(VIEIRA et al., 2015, no prelo).

Em contraponto, protocolos e normatizacbes que orientam as acfes de salde
provavelmente ndo estdo completamente disseminados pelos servigos existentes. Investigacao
empreendida com uma amostra representativa de municipios brasileiros identificou 1.395

servicos de saude que referiram atender a mulheres e criangas que sofrem violéncia sexual,
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porém apenas 8% tinham um protocolo de atendimento em conformidade com a Norma
Técnica do Ministério da Satde (ANDALAFT NETO et al., 2012).

Pesquisadores destacam que em algumas capitais brasileiras houve uma relativa
estagnacdo, ndo existindo evolucdo das linhas de atencdo as mulheres em situacdo de
violéncia sexual. Eles verificaram a cobertura insuficiente de servigos, a dependéncia a
vontade do gestor hospitalar para que o atendimento das situacOes de violéncia sexual seja
oferecido, a ndo priorizacdo das estratégias neste seguimento pelos secretarios municipais e
estaduais de saude e a parca divulgacdo da Norma Técnica (CEMICAMP, 2006; LIMA,
DESLANDES, 2014).

Esse descompasso que perdura nas praticas assistenciais no municipio investigado
poderia ser minimizado por uma gestdo articulada com as politicas e ancorada pela legislacéo,
alicercada nos protocolos, complementada com monitoramento e avaliacdo sistematicos das
acOes instituidas, para preservar a salde das mulheres em situacdo de violéncia sexual. Vale
pontuar, que o “instituido” no contexto de uma gestdo compartilhada deve ser flexivel e

receptivo as possiveis mudancas organizacionais em virtude da dinamica do fenémeno.

Uma unidade de saude chegou a desenvolver e publicar um instrumento institucional
proprio denominado “Protocolo do Atendimento as Mulheres e Adolescentes Vitimas e em
Situagdo de Violéncia Doméstica e Sexual do Hospital da Mulher de Fortaleza”
(FORTALEZA, 2012), no entanto, as acdes previstas nesse documento ndo se encontravam
totalmente implementadas. Outro fato observado foi que este hospital disponibilizava os
medicamentos para as profilaxias e anticoncepcdo de emergéncia e demais procedimentos,
porém ndo havia incorporado o atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual
como demandante de medidas emergenciais, apesar de ter sido gestado com uma filosofia de

atencdo integral a saude da mulher e seus direitos reprodutivos.

Aqui tem o protocolo de violéncia sexual do hospital. Tem a
anticoncepcdo de emergéncia, os exames de sangue, cirurgia. Mas, a
gente ndo atende emergéncia, esse é 0 nosso dilema. Temos o material,
mas como ndo atendemos emergéncia, 0 que € que na pratica a gente
faz? O atendimento a nivel crénico, ndo as medidas emergenciais da

violéncia sexual propriamente. (M50)

Este quadro de fragmentacéo e inadequacao da organizacdo da rede de servicos de

salde ndo contribui para o aprimoramento da aten¢do, podendo anular a intencéo da aplicacéo
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de um protocolo efetivo. Chama & atencdo o paradoxo referente a estruturacdo dessa
instituicdo, idealizada sob as diretrizes da atencdo integral a saide da mulher, dispor de
insumos e equipamentos e ndo ofertar o atendimento emergencial a essas usuarias. Esse fato
pode estar relacionado com a inauguracdo relativamente recente, no final da gestdo

governamental anterior, agravado pela descontinuidade de agdes entre as gestoes.

Conforme publicagéo de dados parciais da presente pesquisa (VIEIRA et al., 2015, no
prelo), na descricdo dos entrevistados acerca da utilizacdo de protocolos e fluxos ainda
perceberam-se respostas evasivas, desconexas e sem um julgamento critico do contexto do
atendimento. Mostraram-se recorrentes respostas monossilabicas que aparentavam total
desconhecimento, que o profissional ndo pertencia ao cenério de cuidado e que aquele tema
ndo lhe dizia respeito. Em outros momentos, as verbalizacbes se assemelharam a novas
indagacdes, pressupondo uma producdo acritica do cuidado: tem, ndo tem, ndo sei,

desconheco, é para ter, se tem ndo conheco, deveria ter.

Alguns participantes que referiram a existéncia de protocolos reportaram-se sobre o
seu modo informal, pontual e imbuido de atitudes pessoais do profissional. Outra mencéo
muito mencionada entre os entrevistados restringiu o protocolo da atencdo as violéncias
sexuais ao ato notificatorio, que se reproduz no preenchimento de dados para compor uma

ficha e alimentar o Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificagcdo (SINAN).
N&o sei, mas eu anoto no meu instrumento particular. (P28)

Tem uma ficha de notificacdo que a gente levanta todos os dados.
Preenche essa notificacdo e encaminha para o setor da epidemiologia.
(AS9)

N&o se desconsidera a relevancia desta etapa, que qualifica os registros e proporciona
a visibilidade e magnitude do fenbmeno, entretanto, o seguimento de um protocolo ndo se
limita a este procedimento. Pelo contrario, tem uma interlocucdo direta com uma atencédo

centrada no sujeito, apreendendo especificidades e singularidades do atendimento.

O protocolo de Manchester também foi mencionado por alguns profissionais
vinculados aos servigos de referéncia na area de traumato-ortopedia. Este protocolo ¢ aplicado
para situacdes gerais, com énfase na classificacdo de risco, e categoriza os usuarios de acordo
com a gravidade da situacdo e o tempo de espera. No entanto, a avaliacdo de risco
preconizada pela Norma Tecnica diz respeito a analise das multiplas condi¢des que tornam a

mulher mais exposta as ocorréncias da violéncia sexual (BRASIL, 2012). Nessa perspectiva, 0
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protocolo de Manchester ndo se aplica a atencdo a essas mulheres que buscam os servicos de
saude.

O emprego responsavel e regular de protocolos deve ser consequéncia de um processo
de planejamento, gerando a necessidade de que os gestores estejam atentos e deflagrem um
acompanhamento constante, avaliando a efetividade desses instrumentos e as relacOes
produzidas por este processo. Na sua utilizacdo, considera-se 0 pacto entre os atores do
processo assistencial, sendo oportuno que haja um acordo de funcionamento entre todas as
esferas participantes (FRANCO, FRANCO, 2014).

Nessa perspectiva, a institucionalizacdo de protocolos, como instrumento dindmico de
planejamento, requer o engajamento de diferentes instancias, como a gestdo municipal, as
gestbes dos servicos e 0s membros da equipe multiprofissional. Além de exigir processos de
reflexdo e acdo coletiva, nos quais a cooperacdo e o dialogo entre os atores sao condicdes para
que a atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual se estabeleca dentro de uma rotina

institucional.

Registros e notificacdo da violéncia sexual

No desenvolvimento da atengdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual os
profissionais de saude se utilizavam de instrumentos para o registro das informacGes e
procedimentos realizados. Muitos participantes indicaram o prontuario, o boletim de
emergéncia e as fichas padronizadas de atendimento como ferramentas para o registro de
dados coletados por meio de entrevistas. Contudo, observou-se uma padronizacdo das
informacdes coletadas de todos 0s usuarios que acessavam a maior parte das instituicdes, ndo

havendo diferenciacdo para os casos de violéncia sexual.

Em virtude disso, evidenciou-se a incompletude das informacgbes armazenadas
nestes instrumentos, contendo dados minimos e superficiais da ocorréncia. Houve a
valorizacdo de registros dos aspectos relacionados as lesdes fisicas e os procedimentos
técnicos, em detrimento do contexto em que se desenvolveu a violéncia sexual, suas
implicacbes nas diversas dimensbes da vida da mulher, orientacbes fornecidas e

encaminhamentos realizados para outros servicos da rede.

Todo atendimento € registrado no mesmo impresso que qualquer outro

atendimento, ndo tem diferenca ndo. (AS3)
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O registro é nas fichas comuns, ndo existe formulario especifico.
Registra a agressdo e muitas vezes sem levar em consideragdo que a
agressao foi por parte de um parceiro ou de alguém. Sé registra a

questdo mesmo fisica. (E36)

Aspecto que merece atencdo é a descontextualizagdo da violéncia sexual nos registros
institucionais. Os registros refletem a abordagem dispensada aos casos, com foco nas lesoes
ou nos sintomas fisicos que o ato pode manifestar. Este fato transparece a dificuldade e o
despreparo da equipe em lidar com o problema para além da dimensé&o técnica e biologica. As
questBes socioculturais e econdmicas relativas a vida da mulher ndo séo registradas e
possivelmente, ndo sdo consideradas como parte da atencdo; inviabilizando o conhecimento

do enredo que deveria fundamentar a avaliacdo da vulnerabilidade dessa usuaria.

Em detrimento disso, o problema ndo é investigado como problema social, inserido no
contexto de vida da mulher, o que implica na sua invisibilidade nos registros dos servicos de
saude. A violéncia sexual contra a mulher, desconectada da teia de relagdes da qual ela é parte
e expressdo, ndo enseja a abordagem da questdo em sua complexidade e impede o
enfrentamento a partir de uma luta mais ampla, na perspectiva da cidadania (BONFIM,
LOPES, PERETTO, 2010).

A Norma Técnica orienta a coleta e o registro no prontuario de informacdes referentes
a historia da violéncia (local, dia e hora do ato; tipo(s) de violéncia sexual sofrido(s); forma(s)
de constrangimento utilizada(s); tipificacdo e nUmero de autores; érgdo que realizou o
encaminhamento); providéncias instituidas (atendimento de emergéncia e medidas realizadas;
realizacdo do Boletim de Ocorréncia Policial e do exame pericial de Corpo de Delito e
Conjungéo Carnal; comunicagdo ao Conselho Tutelar ou Vara da Infancia e da Juventude, no
caso de criancas e adolescentes; outras medidas cabiveis); e acesso a rede de atencao (acesso e
necessidade da mulher as outras possibilidades de apoio social, incluindo a questdo dos
abrigos de protecédo) (BRASIL, 2012).

A partir dessa orientacdo nota-se que 0 espaco da atencdo em salde deve ser
aproveitado como oportunidade de identificacdo e caracterizacdo das situagdes de violéncia,
configurando-se o registro da histéria em uma etapa do atendimento. Assim como, esse
momento torna-se oportuno para o estabelecimento de vinculo com a usuéria, favorecendo a
elaboracdo de estratégias de enfrentamento conjuntas com sustentacdo na rede de

atendimento.
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Outra situacdo verificada no presente estudo foi que principalmente os assistentes
sociais e psicologos sinalizaram realizar registros em dispositivos (livros de ocorréncia e
fichas) reservados a categoria profissional. Eles mencionaram que, por considerarem as
informacdes sigilosas, somente discorriam as informacfes consideradas béasicas nos
instrumentos de uso coletivo, ficando as questdes mais delicadas e a descri¢éo detalhada da

situacdo de violéncia registrada nos instrumentos de acesso restrito dessas categorias.

Entende-se a preocupacdo desses profissionais com o sigilo da violéncia vivenciada
pela mulher. Por outro lado, pensando em uma atencdo na perspectiva integral, com o
envolvimento e atuacgdo de diferentes atores e saberes, torna-se oportuno que as informagoes
sejam compartilhadas com a equipe, visando uma abordagem ampliada por parte de todos os
membros. Atrelado a isso também tem o fato de a mulher ter que repetir varias vezes a

historia vivenciada, ocasionando maior sofrimento e desgaste psiquico para ela.

Pensando nesta linha, argumenta-se que parece oportuno que as informagfes sejam
registradas em um instrumento Unico e padronizado, em que todos os membros da equipe
multiprofissional tenham acesso e espaco para suas observacoes. Esse compartilhamento dos
dados possibilita uma atencdo ampliada e minimiza a exposicao da situacdo de violéncia pela
usuaria. Nesta Otica, uma assistente social ressaltou a importancia desses instrumentos
comuns e sua incorporacao por varias categorias profissionais, para garantir a continuidade da

atencdo e evitar repeticdes desnecessarias:

A gente registra as coisas pertinentes ao grupo, para dar continuidade.
A gente trabalha em regime de plantdo. N6s ndo temos condicGes de
acompanhar ela durante todo o periodo de internacéo, por que muitas
vezes, 0 plantdo ocorre em periodos bem distantes. Entdo, a gente
precisa anotar as informacdes pertinentes em relacdo a violéncia nos
nossos livros, nos sensos diarios, nos instrumentais para que cada
profissional possa ter conhecimento da situacdo e de alguma pendéncia
que existe. (AS52)

Nesse caminho, a Norma Técnica propde o emprego institucional de uma ficha de
registro de atendimento multiprofissional as situagdes de violéncia sexual para os servicos de
saude (Anexo I) com intuito de compilar os dados obtidos durante a entrevista, no exame
fisico e ginecoldgico, resultados de exames complementares e relatorios de procedimentos em

um instrumento unico, compartilhado com todos os profissionais da equipe (BRASIL, 2012).
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Os entrevistados indicaram as equipes multiprofissionais, os setores de epidemiologia,
as direcOes das unidades e a SMS como pessoas e 6rgaos que, geralmente, se utilizavam dos
registros realizados. Alguns acrescentaram que as informacdes referentes as situacGes de
violéncia sexual contra as mulheres ainda eram usadas como fonte de pesquisas e para
finalidades legais, embasando processos judiciais junto aos érgdos de garantia de direitos.
Vale ressaltar que nenhum servico realizava a coleta de vestigios da violéncia no momento do

atendimento e ndo utilizavam de recursos fotograficos para o registro visual das lesdes.

As informacGes devem ser cuidadosamente registradas em prontuarios ou fichas tendo
em vista que sdo relevantes tanto para a qualidade da atencdo em saude quanto para eventuais
solicitacBes da Justica. A identificacdo de achados que constituam provas medico-legais é de
grande importancia nas situacdes de violéncia sexual para a comprovacdo material do crime
alegado, bem como para a identificacéo e responsabilizacdo do autor. Assim, é importante que
os profissionais de salde atentem para esses elementos, principalmente nas situacbes em que
a mulher ndo procurou de imediato o sistema de seguranca publica, mas posteriormente venha

representar contra o agressor (BRASIL, 2015).

O Decreto n° 7.958/2013 orienta a implementacéo do registro de informacdes e coleta
de vestigios no &mbito dos servigos do SUS, prevendo a possibilidade de os profissionais de
salde agregar ao atendimento um segundo olhar que possibilite identificar e registrar
elementos necessarios a persecucao penal do agressor da violéncia sexual (BRASIL, 2013a).
De acordo com a Norma Técnica Atencdo humanizada as pessoas em situacdo de violéncia
sexual com registro de informacBes e coleta de vestigios, a realizacdo do registro de
informacdes e da coleta de vestigios no momento do atendimento em saude contribui para a
humanizacdo da atencdo e, em especial, para o combate a impunidade, considerando a
oportunidade de sua realizacdo nas primeiras horas ap0s a violéncia. Este procedimento
oportuniza que os dados e vestigios da violéncia estejam devidamente registrados,
armazenados e disponiveis para os sistemas de seguranca publica e de justica quando a pessoa
em situagdo de violéncia decidir registrar a ocorréncia na policia (BRASIL, 2015).

Apesar dessas orientacdes, € oportuno destacar que na época do desenvolvimento da
coleta de dados da presente pesquisa essas resolucdes e normatizagdes tinham sido instituidas
recentemente ou até mesmo ainda ndo existiam. Contudo, ja havia a indicacdo de coleta de
material para identificagdo do provavel autor da violéncia na Norma Técnica do Ministério da
Saude (BRASIL, 2012).
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Em se tratando da notificagdo dos casos de violéncia sexual contra as mulheres,
apesar de este procedimento ser de carater compulsério e obrigacdo legal dos profissionais
que atuam no ambito da satde (BRASIL, 2003; BRASIL, 2011; BRASIL, 2014), grande parte
dos participantes desconheciam o processo de notificacdo (finalidade, instrumento, fluxo,
profissionais responsaveis pelo preenchimento da ficha) e a responsabilidade do ato de
notificar pelo setor salde.

Todos os hospitais com perfil de atendimento de traumato-ortopedia ndo desenvolviam
como rotina institucional a notificacdo dos casos. Os gestores e profissionais desses servicos
incumbiram a outras instituicdes da rede intra e intersetorial a responsabilidade por esse
procedimento. Alguns mencionaram que o ato de notificar ficava a cargo dos servicos
direcionados especificamente a atencdo a salde da mulher e das Unidades de Atencdo
Primaria a Saude. Outros relataram que a notificacdo era atribuicdo dos 6rgaos da seguranca
publica, confundindo este procedimento com a dendncia e/ou com a realiza¢do do boletim de
ocorréncia policial. Também chama a atencdo nesses cenarios que quando ha o
reconhecimento da efetivacdo deste ato pelos trabalhadores da saude, os profissionais
proferem a responsabilidade da notificacdo as outras categorias, se eximindo da

obrigatoriedade do ato e revelando divergéncia entre as informacoes.

Aqui é unidade de urgéncia e emergéncia, n6s nos preocupamos com a
vida do paciente, uma vez resolvida essa parte, essas outras questdes

[notificacdo] ndo sdo realizadas aqui. (M43)

O que a gente faz é oferecer para paciente que faca o boletim de

ocorréncia na delegacia. (G3)

No contexto dos servigos de emergéncias traumatolégicas, a notificacdo das situaces
de violéncia sexual ndo é considerada prioridade, representando uma burocracia que nédo se
insere na rotina desses cenarios. Percebe-se que ndo existe uma cultura institucional que
impulsione os profissionais para realizagdo de tal procedimento, e em raz&o disso, muitos
entrevistados demonstraram um distanciamento significativo desta etapa obrigatéria do

atendimento.

A notificagdo constitui-se em uma estratégia fundamental no enfrentamento da
violéncia contra a mulher, tendo em vista que o cumprimento dessa medida é medular para o
dimensionamento do fenbmeno e de suas consequéncias, contribuindo para a elaboracéo de

acOes de intervencdo e articulacdo de politicas publicas. As informag6es que compdem a ficha
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de notificacdo tém como fungdo subsidiar o Poder Publico e as trés esferas de gestdo do SUS,
nos ambitos Federal, Estadual e Municipal, quanto a definicdo de prioridades e de politicas
publicas de prevencdo da violéncia e de promocdo de saude, articulando os diversos
integrantes da rede de atencdo (VELOSO et al., 2013).

Nesse caminho, compde o atendimento integral a saide das mulheres que vivenciaram
violéncia sexual, o registro da notificacdo compulséria de suspeita ou evidéncia desse ato
pelos profissionais de salde de todos os servigos que integram a rede de salde do Sistema
Unico de Satde (BRASIL, 2003; BRASIL, 2011; BRASIL, 2014).

Em contraponto, diversos estudos ratificam dificuldades para a efetivacdo do ato de
notificar pelos profissionais de salde: fatores culturais; medo de retaliagdes do autor da
violéncia ou de envolvimento legal; auséncia de protecdo; descrenca nos mecanismos sociais
de protecdo a mulher; fragilidades na formacéo; desconhecimento da importancia e dos usos
da notificacdo; insuficiéncia de processos de avaliagdo, supervisdo e apoio institucional aos
profissionais (VELOSO et al., 2013; LIMA, DESLANDES, 2015; SOUSA et al., 2015).

Outro aspecto verificado € a compreensao equivocada quanto as expressoes “notificar”
e “denunciar”. Em alguns depoimentos concebeu-se certa confusdo entre a notificagdo do
SINAN e a denuncia da violéncia aos 6rgaos da justica. Notificar ndo significa denuncia
policial, mas uma comunicacéo oficial que repercute em articulacGes e parcerias, viabilizando
o conhecimento do desempenho dos servigos com a inclusdo da mulher e de sua familia na

rede de atencdo.

Dessa forma, é preciso instrumentar os recursos humanos em salde quanto a distingéo
conceitual entre esses termos, e que a gestdo favoreca a estrutura para que esse dispositivo
legal seja operacionalizado. Esta compreensdo também foi percebida por outros autores, ao
afirmarem que para a oferta de uma atencdo de qualidade as mulheres em situacdo de
violéncia, com a incorporacdo do ato de notificar na rotina dos servicos, faz-se necessario
uma politica de responsabilidade institucional que lance médo de estratégias de qualificacdo
profissional que contemple a relevancia da notificacéo, seu processo de preenchimento e fluxo
(GOMES et al., 2014; LIMA, DESLANDES, 2015).

Por outro lado, em quase todas as unidades que contam com servigo de maternidade,
0s entrevistados sinalizaram o preenchimento do instrumento oficial de notificacdo de

violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias interpessoais do Ministério da Saude, a
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ficha do SINAN, e realizavam este ato obedecendo um fluxo interno peculiar a cada
instituicao.

Observou-se que ndo existia uma padronizagdo do fluxo municipal adotado na
utilizacdo da ficha. Ndo houve consenso entre os participantes quanto ao encaminhamento
dado ao instrumento preenchido. Um grupo relatou o envio ao setor de epidemiologia das
unidades, 6rgdo incumbido de comunicar a SMS e alimentar os sistemas nacionais de
vigilancia e de informacgdes em saude. Outros discorreram que em algumas situacdes a ficha
era enviada para as Delegacias Especializadas no Atendimento a Mulher (DEAM); e ainda,

muitos ndo sabiam o destino dado a ficha de notificacéo.

A gente notifica as varias modalidades de violéncia que sdo admitidas no
hospital. E a questdo da alimentacdo dos dados no sistema a gente tem a
Unidade de Vigilancia Epidemioldgica do hospital que é responsavel por

isso e encaminha para o SINAN. (AS67)

Esses profissionais também informaram que todos o0s membros da equipe
multidisciplinar podem se envolver no processo de notificagdo, com um relativo destaque para
0 assistente social. Na unidade considerada como referéncia para essa demanda, esse
procedimento foi atribuido ao assistente social como forma de organizar e padronizar o fluxo
de atendimento, assim como para ndo expor a mulher a um sofrimento psicolégico pela

repeticdo das informacdes as varias categorias profissionais:

Todas as categorias podem notificar. A primeira que recebe notifica
para essa mulher ndo ficar repetindo a historia (...). Para essa mulher
nao peregrinar no hospital a gente colocou a responsabilidade da
notificacdo para o servico social, que é aberto 24 horas e é porta de

entrada. Entdo, tornou-se o local mais indicado. (P18)

Nas unidades que contam com servicos de maternidade, os trabalhadores da salde se
mostraram mais familiarizados com o processo de notificacdo da violéncia e seu instrumento,
englobando este procedimento como parte da atencdo aos casos. Porém, quando se remete ao
fluxo adotado, muitos entrevistados ainda desconhecem o0s encaminhamentos que deveriam
ser dados a ficha de notificacdo e acresceram que o retorno das informacdes consolidadas pela

gestdo central é substancialmente infimo.

A ficha de notificacdo foi instituida no campo da vigilancia em salde para a

padronizacdo dos registros, capilarizando para todos os servi¢os publicos de saide do pais a
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possibilidade de notificagdo. Os dados desse instrumento sdo depositados no médulo do
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), o qual é alimentado pelas
Secretarias Municipais de Saude (SMS). Essa padronizacdo contribui para qualificar e
sistematizar os registros, favorece uma maior acessibilidade aos dados unificados, bem como
permite a caracterizagdo das violéncias ocorridas, os encaminhamentos realizados, entre
outras informacdes, de acordo com as especificidades regionais (LIMA, DESLANDES,
2015).

Vale destacar que 0s municipios tém autonomia para adequar o fluxo da notificacdo
dos casos suspeitos ou confirmados de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias em
conformidade com pactuacOes locais e com suas necessidades. Mas, evidencia-se, a partir dos
conteddos manifestos de gestores e profissionais, que a SMS de Fortaleza ainda ndo havia
definido um fluxo comum a todas as unidades de salde; ficando a critério da gestdo interna do

servigo determinar seu préprio fluxo.

Ainda torna-se importante frisar que a notificacdo compulséria é obrigatéria a todos os
profissionais de saude: médicos, enfermeiros, odontologos, psicologos, assistentes sociais,
médicos veterinarios, bidlogos, biomédicos, farmacéuticos e outros no exercicio da profissao;
bem como os responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de
salde (BRASIL, 2003; BRASIL, 2011; BRASIL, 2014).

Outro aspecto preocupante do processo estd atrelado ao distanciamento e a
fragmentacdo das acbes entre 0s atores responsaveis pela assisténcia e as geréncias de
vigilancia, que sistematizam os dados. Constata-se que os profissionais ndo participam da
andlise coletiva das informacGes e as geréncias, por sua vez, nem sempre compartilham os
resultados gerados a partir das notificagdes, o que implica na producdo de informacéo que néo

retroalimenta acgdes efetivas de cuidado.

Njaine e Souza (2006), ao elencarem as resisténcias dos profissionais de salude a
funcdo de preencher os instrumentos que alimentam os sistemas de informagdo do SUS,
enfatizam que o ndo retorno das informagbes geradas em termos de agdes e medidas
concretamente desencadeadas nos servicos representa um entrave para €sse Processo.
Portanto, a eficiéncia da notificacio depende da continua sensibilizacdo dos
gestores/profissionais para que reconhecam a importancia dessa informagdo como
instrumento de gestdo (LIMA, DESLANDES, 2015).
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Vale ressaltar que esse processo de vigilancia em saude tem impacto fundamental nas
estratégias de promoc¢do da saude, uma vez que a concep¢do ampliada de vigilancia aspira
intervir ndo apenas naquilo que se deve evitar, mas busca estabelecer patamares que devem
ser alcancados, em termos de aquisi¢des positivas do ponto de vista fisico, mental, emocional,
cultural, ambiental, para caracterizar uma boa qualidade de vida (AYRES, 2002). Nessa
perspectiva, o planejamento e o desenvolvimento de acbes com base nesses indices permitem
aos servicos acompanharem os casos de violéncia, bem como reivindicar mudancas politicas,
envolvendo cumprimento de direitos, responsabilizacdo, integracdo da rede de servicos,
prevencdo e promogao da salde (FERREIRA, SOUZA, 2008).

Consideram-se alguns avancos no que concerne ao processo de notificagdo
compulsoria de casos de violéncia sexual contra as mulheres em Fortaleza. No entanto, 0s
resultados apresentados indicam que o preenchimento da ficha e seus encaminhamentos ainda
ndo estdo completamente incorporados as rotinas dos servi¢os que compdem a rede hospitalar
do municipio. Para o seu cumprimento € substancial que as instituicdes assumam a
responsabilidade quanto a dindmica dos fluxos de notificacdo, bem como a protecdo e apoio

aos profissionais de salde quanto as responsabilidades éticas e legais nesse processo.

Avaliagao de riscos

A avaliacdo de riscos das mulheres em situacdo de violéncia sexual compreende a
identificacdo de contextos de vulnerabilidade que podem implicar a repeticdo ou agravamento

da violéncia, a fim de se tracar estratégias de preventivas de atuacdo (BRASIL, 2012).

No presente estudo, esta avaliagdo de risco ndo era realizada durante o atendimento de
quase todas as instituicdes de saude. A maioria dos gestores e profissionais mostrou uma
compreensdo equivocada desse elemento da atencdo. Muitos participantes referiram realizar a
classificacdo de risco como equivalente a avaliacdo de risco. Nesse sistema, as mulheres eram
classificadas de acordo com sinais e sintomas apresentados, geralmente por pulseiras com
cores que indicam escala de prioridade de atendimento, ndo havendo distin¢do e priorizacao
pela situacdo de violéncia sexual e investigacdo dos aspectos que condicionam

vulnerabilidade.

Outros profissionais afirmaram fazer a avaliacdo de risco durante o atendimento com

base com nas repercussdes fisicas e psicologicas provocadas pela violéncia sexual,
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principalmente relativas ao risco de contrair uma DST, risco de uma gestacao indesejada e aos

danos a saude mental da usuaria.

A avaliacdo de risco com foco na vulnerabilidade da mulher de vivenciar novamente a
violéncia foi pouco mencionada pelos entrevistados. Os conteddos manifestos por essa
pequena expressdo de profissionais evidenciou a analise do contexto em que a violéncia
ocorreu, das relagcbes entre as mulheres e os agressores, das interagdes familiares, dos

mecanismos de enfrentamento e da rede de apoio a fim de prevenir uma reincidéncia do ato.

Essa avaliacdo se faz para ver se tem alguma outra coisa que ela ta se
expondo ou o risco de repetir essa violéncia, no caso das violéncias que
sdo cometidas dentro de casa. Quando é no ndcleo familiar, a gente tem
que encaminhar dando outras possibilidades a essa mulher de nédo voltar
para essa casa. Se foi no trabalho? Se ela tem contato com o agressor ou
nao? A gente vai investigar como foi. Depende do evento, onde foi e
quem esté envolvido e se essa mulher vai continuar sendo comprometida
por isso. Com base nisso, a gente vai ter que pensar toda a rede de apoio

social para apoiar essa mulher para sair desse ciclo de violéncia. (P19)

A avaliacgdo dos riscos devera ser feita junto com a usuaria, devendo a equipe de salde
observar a historia da pessoa agredida, o histérico de violéncia na familia e a descricdo dos
atos de violéncia. A partir do conhecimento do contexto em que se desenvolve o problema, os
profissionais devem acionar pessoas, organizacdes e Servicos que possam contribuir com a

atencdo e com a atenuacdo da vulnerabilidade da mulher (BRASIL, 2012).

A pouca expressdao de participantes que percebem e executam adequadamente a
avaliacdo de risco é compativel com o que ja foi descrito quanto aos registros, em que se
sobressai a abordagem da dimensao bioldgica e dos traumas fisicos. A efetivacao da avaliacao
de risco requer um olhar ampliado sobre o problema. E para que este processo mais global de
atencdo em salde ocorra € necessario incorporar as questes estruturais e relacionais

envolvidas, para além de uma visdo clinica focalizada nos agravos em salde.

Mesmo considerando que a realizacdo da avaliacdo de risco ndo é uma tarefa fécil,
uma vez gue o conceito de risco associa-se a possibilidades e ao encadeamento entre um fator
de risco e um dano nem sempre explicado (GOMES et al., 2006), a sua ndo realizacdo tende a
prejudicar a qualidade da atencdo. A falta de informacfes e orientacbes que subsidiem a

reducdo dos riscos vivenciados pelas mulheres em situacdo de violéncia sexual, trava o
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rompimento do ciclo da violéncia, contribuindo para o agravamento da condicdo de

vulnerabilidade das usuarias.

E essencial que a mulher perceba que os profissionais de satde se interessam pelo seu
problema e que desejam apoia-la no enfrentamento da questdo. No caso da violéncia ser
perpetrada por parceiro intimo, é preciso avaliar a necessidade de acompanhamento e
protecéo, no sentido de garantir socorro e abrigo a ela e aos filhos, principalmente a partir do
momento em que ela decida denunciar o companheiro ou romper a relacdo (BRASIL, 2012).
Para Silva, Padoin e Vianna (2013) é possivel acolher a usuaria em situacdo de violéncia por

meio da proposicdo de a¢Oes que respeitem, contudo, a vontade e decisdo da propria mulher.

Ac0es de prevencao a violéncia e promogdo da cultura de paz também se estabelecem
atribuicoes a serem realizadas pela equipe de salde. Estas acGes devem objetivar a reducdo da
incidéncia da violéncia, bem como refletir sobre a cultura predominante, estimulando o
empoderamento das pessoas, familias e comunidade. Nesse sentido, a avaliacdo de risco se
assenta como uma estratégia fundamental para a reducdo ou eliminacdo da possibilidade de
repeticdo da violéncia ou, até mesmo do risco de morte da mulher. Para isso, capacitacdes que
abordem as vulnerabilidades envolvidas em um contexto ampliado e as discussfes da equipe
multiprofissional em torno dos casos atendidos podem colaborar para a identificacdo dos
riscos considerando a realidade local e a elaboracdo de mecanismos de intervencéo.

Procedimentos técnicos diante dos casos de violéncia sexual

Os procedimentos técnicos de atencdo em salde as mulheres apds a violéncia sexual
inclui um conjunto de intervencbes para prevenir uma gravidez indesejada e as Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST). Estas acGes sdo sensiveis ao tempo, havendo a
recomendacdo que o atendimento seja realizado até 72 horas da agressdo devido a maior
eficacia das medidas profilaticas. Desse modo, as instituices que tenham servicos de

ginecologia e obstetricia devem estar estruturadas para atender a esses casos (BRASIL, 2012).

A anticoncepcdo de emergéncia € o recurso utilizado para evitar a gravidez forgcada e
indesejada com uso de compostos hormonais concentrados e por curto periodo de tempo. Esta
intervencdo se faz necessaria para todas as mulheres em idade reprodutiva expostas a gravidez
apos uma violéncia sexual. Esse método pode ser empregado até cinco dias do contato sexual,
embora a eficacia do tratamento diminua quanto maior o tempo decorrido entre 0 ato e a
administracdo do medicamento (BRASIL, 2012).
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Em Fortaleza, a oferta da anticoncepcdo de emergéncia fazia parte da rotina de
atendimento de apenas uma unidade municipal considerada referéncia na atencdo as mulheres
em situacdo de violéncia sexual. Nas outras instituicbes que também desenvolvem acgdes na
area de ginecologia e obstetricia, essa pratica ocorria de forma pontual e assistematica, a
depender da disponibilidade do medicamento no local e/ou do preparo do profissional que
conduzia o caso. Nos hospitais de carater traumatoldgico, 0 medicamento para este fim nédo

estava disponivel e os profissionais desconheciam os procedimentos a serem seguidos.

Desse modo, observou-se que a maioria dos servigos ndo realizava a anticoncepcao de
emergéncia. Alguns participantes indicaram realizar encaminhamentos para outras unidades
da rede que disponibilizavam o medicamento. O despreparo da equipe de salde para a
indicacdo e utilizacdo da anticoncepcdo de emergéncia representou um aspecto marcante nas
falas de muitos profissionais. Eles enfatizaram que ndo receberam treinamento/qualificacdo

para tal questdo, mesmo a unidade de saude dispondo do método:

E um problema. Desde que o servigo foi implantado, talvez por falta de
informacdo, de conhecimento de como proceder, nds encontramos
algumas dificuldades quanto a isso. A farmacia ja tem o kit, mas ainda
temos dificuldades. (AS10)

Esse descompasso reflete as fragilidades inerentes a geréncia das a¢es no ambito da
atencdo em salde as violéncias sexuais. Para a implementacdo concreta das intervencGes é
preciso a coordenacdo de acdes referentes a estrutura; fornecimento de equipamentos e
materiais necessarios a pratica; a qualificacdo dos recursos humanos que irdo operacionalizar
a intervencdo; e o monitoramento das acfes. A falta de um ou mais desses elos do processo
inviabiliza uma implementacdo de sucesso, como ocorreu em quase todas as instituigdes

investigadas.

Mesmo considerando que o0 uso da anticoncepcdo de emergéncia nao se aplica a todas
as situacGes de violéncia sexual, uma vez que o autor da violéncia pode ter utilizado
preservativo, assim como a mulher pode estar fazendo uso de algum método contraceptivo, a
prevencdo da gravidez ndo desejada, deve se constituir elemento prioritario nas acfes dos
servicos de saude. A ndo oferta ou sua demora pode submeter a mulher a um problema social
ainda mais complexo como a gravidez decorrente do ato e o aborto, que traumatiza e

compromete a qualidade de vida dessa mulher.
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O problema da gravidez, produto de uma violéncia sexual, se agrava na medida em
que as mulheres tém dificuldade de acesso a anticoncepcéo de emergéncia. A oferta rotineira
desse medicamento em apenas uma unidade de saude em Fortaleza implica na peregrinacdo
das usuarias pelos servicos, o que pode leva-las a desistir da realizacdo desse procedimento ou

a uma administracgdo tardia, aumentando as taxas de falha.

Sobre a realizacdo das profilaxias das DST (incluindo HIV, Hepatite B e outras DST
ndo virais) e 0s respectivos aconselhamentos, esses procedimentos também ndo estdo
totalmente institucionalizados em quase todos os hospitais de Fortaleza, sendo realizado de
forma concreta apenas na unidade de salde considerada de referéncia. Neste servico, 0s
profissionais seguem a orientacdo de protocolos e as situagdes de violéncia sexual séo
avaliadas, geralmente pelo profissional médico, quanto a exposicdo as DST, para serem

definidas as condutas e a recomendacao das profilaxias.

A identificacdo da vulnerabilidade para a infeccdo pelo HIV ou outras
DST é feita pelo médico. Nesse caso, tem todo um protocolo e 0s

medicamentos estdo disponiveis aqui também, é tudo feito aqui. (G6)

Em se tratando do aconselhamento relativo as profilaxias, essa unidade também dispde
do Servico de Atendimento Especializado (SAE), de nivel ambulatorial, que realiza as
orientacOes sobre os efeitos dos medicamentos, o0s riscos envolvidos e o acompanhamento
laboratorial. O SAE conta com uma equipe multiprofissional composta por meédico,

enfermeiro, assistente social e psicologo.

Nas outras unidades, muitos gestores e profissionais ndo detinham conhecimento sobre
0s procedimentos que deveriam ser adotados em caso de exposicdo da mulher as DST
decorrente de uma violéncia sexual. Outros informaram que as mulheres que requeriam
realizar as profilaxias eram encaminhadas para outras instituicfes da rede intrasetorial em

virtude do servico ndo dispor dos medicamentos ou ndo ter o perfil para esse atendimento.

Também percebeu-se, na maioria dos hospitais, a inexisténcia do aconselhamento
relativo as profilaxias e que os participantes ndo apresentaram um discurso alinhado. As
informagdes sdo distintas e contraditorias, o que revela que a atuacdo da equipe
multiprofissional é fragmentada, ndo existe protocolos pré-definidos e uma homogeneidade na

capacitacdo dos profissionais.

N&o é feito aqui. A gente ndo tem esse protocolo, ndo temos atendimento

voltado para isso. O nosso atendimento é para as emergéncias, ndo é
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voltado para a mulher. Entdo a gente encaminha. A gente ndo tem
absolutamente nada de kit aqui. (E36)

Cabe salientar que muitos entrevistados compreenderam e reconheceram a necessidade
e relevancia das profilaxias das DST, tendo em vista que a aquisi¢cdo de uma DST apds uma
violéncia sexual pode implicar graves consequéncias fisicas, emocionais e sociais. Porém,
eles admitiram que suas praticas limitavam-se em decorréncia de entraves institucionais e de

formacéo, comprometendo a qualidade da atencéo.

A estrutura de organizacdo da rede hospitalar municipal de Fortaleza, ndo supre
adequadamente as necessidades das mulheres em situagéo de violéncia sexual tendo em vista
que apenas um servigo se mostrou preparado para a efetivacdo das profilaxias contra as DST,
da mesma forma como foi constatado em relacdo a anticoncepcdo de emergéncia. A
concentracdo de acGes em apenas um local da rede ocasiona uma demanda excessiva, 0 que
pode sobrecarregar esta instituicdo e prejudicar a atencéo aos casos, pois 0s recursos humanos
e materiais podem ndo ser suficientes para atender a todo o conjunto de solicitagfes postas
pela demanda de todo o municipio. Com base nesse cenario, a gestdo municipal deve repensar
a configuracdo da rede intrasetorial de atencédo a violéncia sexual, tendo o intuito de ampliar e

descentralizar a oferta de servigos para este fim.

A dificuldade dos servigos em ofertar a anticoncepcdo de emergéncia e as profilaxias
das DST é uma realidade que extrapola o cenéario de Fortaleza. Pesquisa de representatividade
nacional englobando 788 municipios, que avaliou a situacdo do atendimento as mulheres e
criancas em situacdo de violéncia sexual em 1.395 servicos publicos de saude, verificou que a
anticoncepgédo de emergéncia era oferecida por pouco mais de 50% dos hospitais indicados
pelo Ministério da Saude como referéncia para este tipo de atendimento e quase 60% dos ndo
indicados. Apenas a metade dos estabelecimentos oferecia a imunoprofilaxia contra hepatite
B e apenas 45% contra HIV (ANDALAFT NETO et al., 2012).

A situacdo de violéncia sexual € bastante delicada para a mulher e imp8&e uma atuagéo
de caréter imediato, ja que alguns procedimentos, como a contracepcdo de emergéncia e a
profilaxia contra a infecgdo pelo HIV so sdo efetivos se realizados até 72 horas apds a
agressao (BRASIL, 2012).

Os resultados deste trabalho revelam a auséncia de protocolos e fluxos para direcionar

as acOes dos profissionais nesse caminho em grande dos estabelecimentos de saude. Sem uma
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devida orientacdo, eles sentem-se perdidos na conducdo e encaminhamento dos casos,

expondo a mulher aos riscos da contracdo de uma doenca evitavel.

Esse fato remete ao distanciamento dos atores que operacionalizam as praticas de
salde da Norma Técnica do Ministério da Salde, uma vez que esse instrumento contempla as
profilaxias das DST néo virais, da hepatite B e do HIV, detalhando as indicagdes, 0s
esquemas de administragdo, aconselhamento as usudrias, reacBes adversas, entre outras
informacdes (BRASIL, 2012).

Outro aspecto importante refere-se ao aconselhamento relativo as profilaxias das
DST. A garantia do aconselhamento sobre os usos e os efeitos dos medicamentos é
substancial para a adesdo e seguimento do tratamento. O aconselhamento, como processo de
escuta ativa, enseja o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre a mulher e a equipe
de saude, favorecendo a superacdo da situacdo traumatica. Esse apoio emocional permite
minimizar o sofrimento psiquico e contribui para a adesdo a profilaxia prescrita. Também é
preciso sinalizar nesse momento 0s possiveis efeitos colaterais e reacGes adversas do

tratamento, para reduzir as taxas de abandono (BRASIL, 2012).

Estudo empreendido em S&o Paulo evidenciou que do total de 59 mulheres atendidas,
90% iniciaram a profilaxia para HIV, porém, apenas 40,7% completaram o tratamento e quase
80% dos casos ndo concluiram o controle soroldgico e acompanhamento ambulatorial,
sinalizando falhas assistenciais referentes a continuidade do seguimento das mulheres
(RAMOS, MEDICCI, PUCCIA, 2009). Procopio et al. (2014) ressaltam gue menos da metade
das mulheres que inicia a profilaxia para o HIV completa o esquema que deve ser mantido por

quatro semanas consecutivas.

Diversas pesquisas sinalizam que a falta de adesdo a quimioprofilaxia do HIV é
frequente em mulheres em situacao de violéncia sexual, podendo estar atrelada a fatores como
transtornos psiquicos, efeitos colaterais dos medicamentos, aspectos socioecondmicos e a
qualidade da assisténcia recebida pelo servico de saude. Além disso, também apontaram que 0
suporte oferecido por profissionais em relacdo ao tratamento, representado por apoio,
informacdes adequadas sobre o tratamento e esclarecimentos sobre a gravidade dos efeitos
colaterais, contribui com a adesdo (RAMOS, MEDICCI, PUCCIA, 2009; ABRAHAMS,
JEWKES, 2010; PROCOPIO et al., 2014; BARROS et al., 2015).

Nessa otica, deve-se integrar no acolhimento as mulheres em situagdo de violéncia

sexual o adequado esclarecimento sobre o uso das medicacGes profilaticas e seus possiveis
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efeitos e orientar meios que possam minimizar tais ocorréncias. Para isso, a equipe
multiprofissional necessita estar qualificada e alinhada para prestacdo dessas agdes e
orientacdes, de forma que se amplie o envolvimento e responsabilizacdo dos profissionais e o

investimento no acolhimento social e psicoldgico das mulheres e suas familias.

Uma conformacdo adequada de aconselhamento foi evidenciada em apenas uma
instituicdo hospitalar em Fortaleza, o que reflete a necessidade de reformulacdo da atencdo a
esta populacdo, em especial no que se refere ao seguimento ambulatorial dos casos. Uma
avaliacdo continuada das acdes deve ser efetivada para fins de identificacdo periddica das
situacOes de abandono do tratamento, na busca de alternativas viaveis para reduzir o risco de

infeccdo pelo HIV e outras DST.

Os exames laboratoriais citados pelos entrevistados que atuavam nas maternidades
como integrantes da rotina de atencdo as situacdes de violéncia sexual foram, principalmente,
os relacionados ao diagnostico das DST como Anti-HIV (teste rapido e exame convencional),
sorologia das hepatites, sorologia para sifilis (VDRL); e também o teste de gravidez. Nos
demais servicos, os gestores e profissionais referiram, com mais énfase, exames clinicos ndo
especificos para os casos de violéncia sexual como o hemograma e de imagem relacionados a
investigacdo de traumas. Vale salientar que em nenhuma instituicdo investigada, o0s
participantes mencionaram a avaliacdo do conteudo vaginal para realizacdo de exame

bacterioldgico e de cultura da secrecdo vaginal, como recomenda a Norma Técnica.

A coleta imediata de sangue e de amostra do contedo vaginal realizada no momento
de admissdo da mulher é necessaria para estabelecer a eventual presenca de DST prévias a
violéncia sexual (BRASIL, 2012). O apoio laboratorial se constitui uma etapa indispensavel
da atencdo, que possibilita a investigacdo e o diagndstico das DST, bem como indica as

préximas medidas a serem tomadas pela equipe de saude.

Diante desse quadro, observa-se, em Fortaleza, que poucos servicos oferecem 0s
procedimentos técnicos referidos. E quando se considera a concessdo do conjunto de medidas
(anticoncepgdo de emergéncia, profilaxias das DST, aconselhamento e coleta de exames
laboratoriais) somente um equipamento de salde estd estruturado e organizado para suprir
adequadamente a essa demanda. Configurando-se a violéncia sexual um problema tdo
recorrente, de consequéncias graves, que sdo passiveis de prevenc¢do; nao se justifica que as
unidades que contam com préticas de ginecologia e obstetricia ainda ndo estejam preparadas

para oferecer tal atencgéo.
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Compete aos gestores municipais implantar, implementar e garantir sustentabilidade e
0 maior nimero possivel de servicos de referéncia, assim como instituir mecanismos de
avaliacdo permanente das acdes desenvolvidas. Da mesma forma, a gestdo municipal deve
elaborar e instituir um fluxo de atendimento dos servicos da rede de salde como meio de
alinhar as acdes dos profissionais, principalmente nas instituicdes que ndo desenvolvem acoes
na area de salde da mulher e precisam realizar os devidos referenciamentos para a rede de

atencéo.

Aspectos recentemente incorporados na reedicdo da Norma Técnica

A atuacdo dos profissionais diante das situagdes de violéncia sexual em mulheres
que fazem sexo com mulheres, aspecto incorporado na Ultima edicdo da Norma Técnica
(BRASIL, 2012), revelou-se invisivel nos servicos de saude investigados. Quase todos 0s
entrevistados mostraram-se surpresos ao serem indagados sobre a questdo e expuseram nunca
terem atendido mulheres envolvidas nesse contexto relacional. Observou-se auséncia de
atuacdo especifica e adequada frente a esses casos, atribuida a falta de preparo por parte dos
trabalhadores de salde e, até mesmo, devido a discriminacédo e preconceito quanto as relacdes

homoafetivas.

Eu tenho poucas informacGes em relacdo as hetero, em relacdo as
homossexuais é que a gente tem menos ainda (...). Sinceramente, eu
nunca tinha passado pela minha cabeca que existisse isso. Primeira vez

que eu estou ouvindo. (P15)

Com muito preconceito, infelizmente. Pouquissimas vezes eu vi ser
resguardado o respeito a mulher nessa situacdo. Se vier esse tipo de
agressao, ndo vai haver privacidade. O hospital inteiro vai saber e ela
vai ser vitima de muita discriminacdo. Ndo sO6 de preconceito,
descriminagdo mesmo. E ndo vao ser encaminhadas da mesma forma
como seriam se fosse um homem. N&o vai ser considerada uma agressao,

vai ser mais um bem feito. (E36)

Paradoxalmente, quantidade infima de participantes referiu que essa atuagdo ocorria
baseada no respeito, livre de julgamentos e sem discriminacdo em relacdo a orientacdo sexual
da mulher. Porém, notou-se que, apesar de existir uma orientacao institucional nesse caminho,

essa abordagem era decorrente da postura pessoal de alguns profissionais:
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A questdo das orientacOes sexuais é trabalhada aqui, para evitar a
questdo do preconceito. Essa abordagem tem que ser o mais natural
possivel, evitando os preconceitos, ouvindo sem julgamento, sem juizo de
valor. Isso a gente prega aqui. Nao posso dizer que a equipe toda age

assim, mas € uma orientacdo da gestdo que isso aconteca. (G6)

A invisibilidade da atencdo as mulheres que fazem sexo com mulheres é uma
tendéncia nos servigos e para os profissionais de satde uma vez que consideram como padrédo
a procura por usuarias heterossexuais. O agir fundado na légica de um protétipo estabelecido
acarreta implicagdes importantes nas relac6es estabelecidas com aqueles que ndo se encaixam
nesse padrdo. Isto fomenta o incumprimento dos preceitos da universalidade, acessibilidade e
integralidade da atencdo, e consequentemente, gera a ndo satisfacdo das necessidades dessas

mulheres.

A heteronormatividade na organizacdo dos servicos e nos estilos e contetdos
comunicacionais afeta negativamente a qualidade da atencdo a pessoas ndo heterossexuais, as
quais se sentem incompreendidas, tratadas com desrespeito e receosas quanto as
consequéncias da assumpcdo da sua orientagdo sexual (SPIDSBERG, 2007; RONDAHL,
BRUHNER, LINDHE, 2009; MARQUES, OLIVEIRA, NOGUEIRA, 2013). Outro aspecto
que pode explicar essa invisibilidade é o modelo biomédico, que estrutura visdes profissionais
generalizantes, incapazes de perceber as diversidades. Esse modelo também sustenta um
discurso que contribuiu para a patologizacdo das sexualidades socialmente estigmatizadas
(VALADAO, GOMES, 2011).

Na linha de argumentagdo de Valaddo e Gomes (2011), a invisibilidade da
homossexualidade feminina no campo da salde configura-se em uma violéncia simbélica. Os
agentes desse campo, antes de serem profissionais, sdo participes de grupos sociais
influenciados por modelos culturais, de ordem moral, religiosa ou outros. Assim, ao lidar com
essas mulheres, os profissionais, consciente ou inconscientemente, podem langar méo de
habitus que transformam o que ndo é comum no que é patoldgico, bem como podem utilizar

habitus que excluem o que é diferente a partir da sua ndo consideragéo.

Os padrdes sociais impdem um esquema de percepgdo que faz reconhecer como
natural a categorizacdo das pessoas entre dois grupos, delimitados por uma rigida fronteira
imposta pelo paradigma binario. Este modelo rejeita a existéncia legitima e publica de uma
multiplicidade de expressdes de género e sexualidade (ARAUJO, PENNA, 2014).
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A norma da heterossexualidade que rege as praticas de saude ndo contribui para
atender as necessidades e vulnerabilidades particulares das mulheres que fazem sexo com
mulheres. Essa despersonificacdo suscita uma atengdo ‘“nula”, em que as informagdes
geralmente sao negligenciadas bilateralmente, tendo em vista que as usuarias ndo se sentem a
vontade para declarar sua sexualidade e exporem suas vivéncias e, por sua vez, 0S
profissionais fornecem orientacGes e operacionalizam a¢es que ndo sdo Uteis e adequadas

para elas.

No campo das politicas de saude, evidenciam-se alguns avancos que asseguram 0S
direitos da homossexualidade e garantem o atendimento das demandas de salde advindas das
diferentes orientacBes sexuais (BRASIL, 2008b). No contexto da atencdo em saude as
mulheres em situacdo de violéncia sexual, esses preceitos também sdo reconhecidos por meio
da inclusdo dessa atuacdo na ultima versdo da Norma Técnica; a qual orienta que o
atendimento a essas usuérias seja livre de discriminacdo e preconceito, e que seja respeitada a
igualdade de direitos a satde preconizada na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988; BRASIL,
2012).

Em contrapartida, assim como verificado neste estudo, a literatura revela praticas de
salde impregnadas de preconceitos e estere6tipos de género na abordagem de lésbicas e
mulheres bissexuais. Esse grupo ndo tem apoio por parte dos profissionais de salde para
verbalizar suas orientagfes sexuais quando busca assisténcia, 0 que escamoteia um
atendimento seguro, produzindo exclusdo e violéncia institucional, apesar das diretrizes
politicas e legais preconizarem o contrario (VALADAO, GOMES, 2011; MARQUES,
OLIVEIRA, NOGUEIRA, 2013; ARAUJO, PENNA, 2014).

A partir desse prisma, infere-se que o campo das praticas de salde ainda ndo consegue
ser suficientemente inclusivo para acolher as demandas das mulheres, cuja sexualidade nédo se
estrutura exclusivamente a partir da heteronormatividade, fato que desconsidera a orientacdo

sexual como determinante da salde e do adoecimento.

O Ministério da Saude compreende que todas as formas de discrimina¢do, como o
caso da homofobia, devem ser apreciadas como fatores impulsionadores na producdo de
doengas e sofrimento (BRASIL, 2008b). Investigacbes reforcam que as mulheres
homossexuais tendem a sofrer de transtornos mentais com mais frequéncia que as
heterossexuais devido a sentimentos de exclusdo, humilhacdo e isolamento os quais estdo
expostas em funcdo do preconceito que envolve sua orientacdo sexual (KING et al., 2008;
FREDRIKSEN-GOLDSEN et al., 2010; MARQUES, OLIVEIRA, NOGUEIRA, 2013).
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Essas evidéncias sublinham a necessidade de uma atencdo em salde que seja
inclusiva, que considere a diversidade e as especificidades em funcdo da orientacdo sexual;
por meio de uma comunicacdo efetiva que facilite o didlogo e valorize a subjetividade da
mulher homossexual. A atuacdo nessa linha favorece a contemplacdo de demandas especificas
e 0 estabelecimento de relagdes colaborativas e de confianca entre os trabalhadores da salde e

as usuarias.

Esse empreendimento, contudo, depende de transformacdes no modo de pensar e de
agir dos profissionais. Para isso, tornam-se necessarios investimentos na formacdo desses
atores, para que eles possam romper com 0s preconceitos relacionados a orientacdo sexual e

ndo reproduzam préticas naturalizadas e discriminatorias.

A formacdo deve ser assumida pelas instituicdes de ensino e de saide como uma das
estratégias de desenvolvimento de competéncias de comunicacdo dos profissionais para que
sejam capazes de: utilizar uma linguagem neutra e ndo ofensiva; ndo impor ou prescindir de
assuntos com base em presuncdes infundadas acerca dos comportamentos e necessidades
dessas mulheres; explicitar claramente as razes da solicitacdo de dados clinicos, criando um
clima de confianca e de garantia da confidencialidade; conhecer algumas praticas sexuais e
terminologias especificas; e integrar as necessidades particulares das mulheres que fazem
sexo com mulheres nas préaticas de educacdo e de aconselhamento em saude (MARQUES,
OLIVEIRA, NOGUEIRA, 2013).

Araujo e Penna (2014) argumentam que a existéncia de leis, politicas e normativas,
por si sO, ndo é suficiente se ndo houver a transformacdo de mentalidades e praticas, sendo
essencial que os espacos institucionais promovam discussdo desses temas e motivem a
reflexdo individual e coletiva, contribuindo para a superagdo e eliminacdo de qualquer

tratamento preconceituoso.

A atencdo ao autor da violéncia sexual também foi englobada na Gltima versdo da
Norma Técnica. Porém, essa atencao ainda esta distante das préaticas dos servicos de salde em
Fortaleza. Conforme observado, nenhuma instituicdo desenvolvia esse tipo de atuagéo, sendo
considerada, por quase todos os entrevistados, como uma atribuicdo policial, extrapolando as

responsabilidades do setor saude:

E uma questdo policial, ndo é mais uma questdo médica. O que a gente
faz € encaminhar a paciente para prestar o boletim de ocorréncia na

delegacia e dai passa a ser um problema policial, ndo é mais nosso. (G3)



140

Os entrevistados também relataram as dificuldades para a atencdo em salde junto ao
autor da violéncia sexual: perfil das unidades direcionado ao atendimento emergencial; medo
de represalias ao abordar o autor da violéncia; despreparo técnico dos trabalhadores da saude
para esse tipo de atuacdo; e maioria das situacGes atendidas nos servicos envolverem

agressores desconhecidos.

A atencgéo ao autor da violéncia se mostra um tema complexo, ainda pouco abordado e
implementado nos servicos de salde. Pesquisas indicam que apesar dos avangos em termos da
prevencdo e atencdo a violéncia contra as mulheres, poucas experiéncias na América Latina e
no Brasil incluem o homem perpetrador nesse processo, sendo quase que exclusivamente
direcionadas as mulheres. Assim como, as intervengdes com 0s autores da violéncia tém
recebido menos atencdo de Orgdos governamentais, ndo governamentais e pela academia,
permanecendo incipientes (ARILHA, 2005; LIMA, BUCHELE, CLIMACO, 2008; LIMA,
BUCHELE, 2011).

O trabalho desenvolvido pela saude publica é principalmente dirigido para as mulheres
em situacdo de violéncia; ainda sdo parcas as acOes destinadas aos agressores. Em geral, 0s
profissionais de satde tendem a se identificar mais com as mulheres que sofreram violéncia
em decorréncia de sua condigdo de maior vulnerabilidade. Por outro lado, os profissionais
frequentemente revelam um movimento de rejeicdo e culpabilizacdo dos agressores, e
projetam uma visdo de que a punicdo e a privacdo de liberdade deles s&o dispositivos que
podem melhor responder a seguranca das mulheres. Também é reconhecivel a dificuldade de
inseri-los na atencdo em salde, ndo apenas pela resisténcia dos proprios autores, mas também

relacionada ao medo dos profissionais de retaliacdo por parte do agressor.

Alguns profissionais referiram que os hospitais onde trabalham estdo inseridos em
zonas inseguras, dominadas por traficantes, que muitas vezes, se constituem os perpetradores
da violéncia sexual. Dessa forma, eles assumem uma postura de cautela e temor quanto a
abordagem dos agressores, devido a experiéncias negativas em que foram perseguidos ou
ameacados, e pela auséncia de protecéo e suporte institucional para essa iniciativa.

Cabe destacar que, apesar da inexisténcia de uma atuacdo junto ao grupo, alguns
participantes reconheceram que, além da punicdo legal, ha a necessidade de suporte e
acompanhamento do agressor pelos servigos de salde; por considera-lo também como um
individuo adoecido, que requer um acompanhamento psicologico para que ele compreenda as

razdes que o mobilizam a cometer tal ato, propiciando o rompimento do ciclo da violéncia.
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Dessa forma, perceberam que o enfrentamento da violéncia sexual envolve aspectos

complexos que vao além da penalizagdo.

No nosso meio geralmente a gente s6 pensa em punir o agressor. Temos
poucos trabalhos e pouca preocupacédo de recuperar e quebrar o ciclo
da violéncia trabalhando com o agressor, fazendo um trabalho

psicoldgico para tratar o agressor também. (M21)

Observa-se que alguns entrevistados percebem que € preciso que a atuagao junto ao
agente da violéncia ndo se configure unicamente como caso de policia, sendo as acOes
integradas de diferentes setores capazes de prevenir novos atos violentos e mudar padrées de
comportamento. A responsabilizacdo do autor da violéncia sexual com apenas a privagdo de
liberdade ndo é suficiente para que o agressor abandone essa pratica quando retornar a
liberdade.

Evidéncias apontam taxas expressivamente menores de reincidéncia entre autores de
violéncia sexual que receberam atencdo psiquiatrica e/ou psicoldgica durante o cumprimento
de sua pena. A Norma Técnica postula que autoridades diretamente envolvidas com o autor da
violéncia sexual, com a colaboracdo dos gestores da salde, devem encontrar alternativas
qualificadas para oferecer cuidados ao perpetrador, sem prejuizo do cumprimento dos
objetivos da lei (BRASIL, 2012).

O relatério da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) menciona o envolvimento
proativo de homens no desenvolvimento de estratégias e na implementacdo de acGes de
prevencdo da violéncia contra a mulher, como um dos principios norteadores de praticas
promissoras de enfrentamento do fendmeno. O relatério indica que programas de reabilitacdo
com autores representam dispositivos eficazes para a promocdo da equidade de género e

prevencdo da violéncia (ONU, 2006).

Nesse mesmo sentido, a Lei Maria da Penha, além das medidas punitivas, indica acdes
preventivas, assistenciais, educativas e de protecdo a mulher e aos filhos. Dentre as medidas
cabiveis de serem aplicadas aos homens perpetradores de violéncia, os seus Artigos 35 e 45
dispdem sobre a criacdo de “centros de educagdo e reabilitacdo para os autores de violéncia” e
a participacdo em “programas de educagdo e reabilitagdo” (BRASIL, 2006a). No entanto, esta
Lei ndo discrimina a estrutura e organizacdo desses locais e tampouco detalha o que séo as
intervencdes de educacéo e reabilitacdo (LIMA, BUCHELE, 2011).
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Autores advogam que as iniciativas de atendimento aos homens autores de violéncia
contra as mulheres sdo motivadas pela possibilidade de uma reeducacdo que atinja as
subjetividades e as identidades desses homens. Trata-se, principalmente, de promover o
reconhecimento da responsabilidade pela violéncia perpetrada, ressignificando assim as suas
proprias relagdes de género, introduzindo novas ideias e formas de compreensdo sobre os
papeis sociais do homem e da mulher. Nessa 6ética, o trabalho com os perpetradores refere-se
a concepcao de que é possivel se desenvolver um processo de reflexdo no qual eles sejam
capazes de assumir a responsabilidade pelos atos e de reconhecer que este comportamento é
inadequado, improprio e inaceitavel para os padrfes da sociabilidade contemporanea
(MORAES, RIBEIRO, 2012).

Segundo Medrado e Lyra (2003), para compreender a violéncia contra as mulheres a
partir da perspectiva de género, é preciso incluir analises sobre os processos de socializacdo
masculina e os significados de ser homem na sociedade, na qual s&o educados para reprimir
suas emocdes, sendo as expressdes de violéncia um dos meios, geralmente aceitos, como

marcas ou provas de masculinidade.

Por esta razdo, mesmo que a atencdo ao autor da violéncia represente um desafio
adicional para a complexa teia de agBes de enfrentamento a violéncia contra as mulheres,
constitui-se fundamental que os servicos de saude direcionem seu olhar para acGes mais
amplas e integralizadas, nas quais os homens autores de violéncia sejam percebidos como
integrantes do contexto em que a violéncia se desenvolve e que necessitam, portanto, ser

incluidos nas abordagens de enfrentamento.

Atuacdao frente a gravidez decorrente de violéncia sexual

Entre as consequéncias da violéncia sexual, a gravidez se destaca pela complexidade
das reacOes psicolégicas e sociais que determina e, quase sempre, é concebida como uma
segunda violéncia pelas mulheres. No Brasil, desde 1940, o Decreto-Lei 2848, Inciso Il do
Artigo 128 do Caodigo Penal Brasileiro assegura o direito ao abortamento em casos de
gravidez decorrente de violéncia sexual (BRASIL, 1940). Da mesma forma, a Norma
Técnica, em todas suas versdes, orientada os servicos e profissionais de saide na conducéo
dessas situacdes (BRASIL, 1999; BRASIL, 2012).

A atuacgdo frente a gestacdo decorrente de uma violéncia sexual nos hospitais da rede

municipal de Fortaleza estd restrita a apenas uma unidade de saude referéncia para o



143

aborto previsto em lei. Este servigo recebe encaminhamentos para a realizacdo desse
procedimento de outras instituicbes de Fortaleza, como também de outros municipios do

estado.

Nesta instituicdo, a mulher que apresenta uma gravidez decorrente da violéncia é
orientada quanto as possibilidades de seguir com a gestacdo e realizar o pré-natal no proprio
hospital, e sobre o direito do aborto legal. De acordo com as falas dos participantes, caso ela
manifeste o desejo de interrupcdo da gravidez, existe um fluxo institucional para este
procedimento. A mulher passa por uma avaliagdo psicoldgica (trés sessbes) com uma
profissional exclusiva para atender a esses casos especificos, a fim de verificar a real vontade
do ato de abortar e para evitar maiores danos a sua saude mental. Apés este tramite, ela é
encaminhada para uma consulta e avaliagio médica, e posteriormente para a
operacionalizacdo do procedimento em si; o qual é realizado em local separado da sala de
parto, para ndo expor a mulher a um sofrimento maior ao entrar em contato com situagdes de

nascimento, puérperas e recém-nascidos.

As pacientes que engravidam passam por trés sessbes de psicologia. E
oferecida a possibilidade de ela querer também continuar a gravidez e
fazer o pré-natal. Depois que ela passa por essas trés sessdes, ela €
encaminhada ao médico. O médico conversa com ela e se ela realmente
quer interromper, ela interrompe. Este é fluxo do hospital. N6s temos um

profissional dentro da instituicdo que faz o abortamento legal. (G5)

Mesmo sendo a unidade de referéncia para o aborto legal no municipio, 0s
entrevistados mencionaram que apenas um médico realiza este ato no local, restringindo esse
procedimento ao dia que este profissional estd de plantdo, limitando-se a um Unico dia na
semana. Eles ressaltaram a dificuldade de envolvimento de médicos e de outras categorias da
equipe multiprofissional na conducdo dessas situacdes, manifestando barreiras de cunho

religioso, ético e moral.

A gente ndo encontra facilidade nos profissionais médicos que queiram
fazer um aborto legal, porque dentro da lei da ética, eles podem néo
querer realizar. Como s6 tem um, a gente sempre marca na quarta-feira
que é o plantdo dele. Entdo assim, a psicologa que fica responsavel por
esses casos contribui nesse dialogo, mas ja os outros profissionais,
enfermeira, assistente social e plantonista ndo formam um vinculo com
isso. (P19)
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O numero reduzido de servigos de salde prestadores de atendimento ao aborto legal é
uma realidade que se estende por todo territério brasileiro. O procedimento engloba um
conjunto de dificuldades de varias esferas (cultural, gerencial, institucional, pessoal), que
acarreta na peregrinacdo da mulher pela rede de salide ou na demora ao acesso ao aborto,
ultrapassando, muitas vezes, o tempo previsto para a realizagdo do ato, o que inviabiliza a
interrupcdo da gravidez. Fato que implica a ndo garantia do direito, além de transtornos de

ordem emocional e fisica.

Madeiro e Diniz (2016), ao empreenderem estudo de abrangéncia nacional, tendo
como unidade de analise os servicos de aborto legal no Brasil, constataram que dos 68
servicos listados pelo Ministério da Salude e pelas Secretarias Estaduais de Saide como em
funcionamento, 37 efetivamente realizam interrup¢do da gravidez prevista em lei. Os servicos
sdo distribuidos em 20 unidades da Federacdo (cinco na regido Norte, 11 no Nordeste, trés no
Centro-Oeste, seis no Sul e 12 no Sudeste). Ainda verificaram que em sete estados ndo ha

servico ativo.

A organizacdo do processo de trabalho concentrando a interrupcédo legal da gravidez
ao encargo de uma unica equipe € em um Unico dia da semana, verificada nesta investigacéo,
fere as prerrogativas legais, os direitos assegurados e as orientacfes do Ministério da Saude.
A pouca disponibilidade dos profissionais, principalmente dos médicos, para a realizacdo do
aborto se constitui em um dos principais desafios para o funcionamento efetivo do aborto

legal.

A composicdo da equipe multiprofissional ainda é um obstaculo para a maioria dos
servigos que prestam esse tipo de atendimento no Brasil (MADEIRO, DINIZ, 2016). Dessa
forma, o cumprimento do aborto previsto em lei esbarra em obstaculos de cunho
administrativos e de ordem pessoal dos profissionais de saude. Apesar de a atencdo as
mulheres em situacdo de violéncia sexual ter trazido, com mais énfase, o tema do aborto para
0 cotidiano das instituicGes de salde, essa tema ainda se revela como tabu para muitos

profissionais.

Para os participantes do presente trabalho, as razfes para a recusa a esse tipo de
atendimento foram referentes as questdes religiosas, morais, direito individual a objecdo de
consciéncia, despreparo técnico, desconhecimento da legislacdo, estigma envolvido no ato e

sofrimento emocional da equipe.
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Os motivos religiosos demonstram uma cultura impregnada por uma religido de
salvacdo, algumas normas estabelecidas passam a ser consideradas como violagéo da vontade
divina, fazendo com que a ideia de pecado atravesse a consciéncia de muitos profissionais de
saude. No entanto, as conviccBes religiosas ndo devem servir para orientar as praticas
profissionais no ambito das politicas publicas, pois, quando isso acontece, ha prejuizo para a
garantia dos direitos humanos, sem 0s quais ndo existe a consolidagdo da cidadania
(CAVALCANTI, FLACH, FARIAS, 2010; FARIAS, CAVALCANTI, 2012).

A operacionalizacdo da interrupcdo da gravidez também estd condicionada ao
posicionamento da equipe médica relacionado ao direito a objecdo de consciéncia, prevista no
cédigo de ética médica. Na concepcdo de Montoya-Vacadiez (2014), a objeccdo de
consciéncia pode ser compreendida como ato em oposi¢do a um mandato legal em detrimento
de embates com conviccdes morais, filosoficas ou religiosas, que leva ao conflito entre a

obediéncia a lei e a obediéncia ao juizo da consciéncia.

Vale esclarecer que o direito a objecdo de consciéncia para a ndo realizacdo do aborto
legal deve ser respeitado. Em contraponto, as instituicbes necessitam oferecer condi¢des para
essa pratica, em tempo habil, disponibilizando outros profissionais ou encaminhando para
outras unidades. As geréncias dos servicos de salde que disponibilizam esse atendimento
devem lancar méo de estratégias para que o direito ao aborto legal seja assegurado como, por
exemplo, a montagem de uma escala de trabalho sem profissionais objetores e a néo
participacdo de profissionais objetores em préaticas contrarias as suas consciéncias (DINIZ,
2013).

A mulher gravida decorrente de uma violéncia sexual que busca realizar o aborto e que
se depara com profissionais objetores nas unidades de salde, é novamente submetida a uma
violéncia, tendo em vista que a atencdo em salde é suspensa e incompleta. Dessa maneira, as
instituicbes de salde tém a obrigacdo de garantir uma atencdo integral, sem acarretar

prejuizos as usudrias devido a questdes pessoais dos profissionais (DINIZ, 2013).

Segundo a Norma Técnica, mesmo declarando objecdo de consciéncia, é dever de o
médico informar a mulher sobre os seus direitos e da instituicdo garantir a atencdo ao
abortamento por outro profissional ou por outro servico. A atencdo a salde da pessoa que
sofre violéncia sexual é prioritaria e a recusa infundada e injustificada de atendimento pode
ser caracterizada, ética e legalmente, como negligéncia ou omissdo. Cabe ressaltar que a
Norma ainda acrescenta que ndo ha direito de objecdo de consciéncia em situagdes: de risco

de morte para a mulher; em qualquer situacdo de abortamento juridicamente permitido, na
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auséncia de outro profissional que o faga; quando a mulher sofrer danos a satde em razdo da
omissdo do profissional; e no atendimento de complicagcdes derivadas do abortamento

inseguro, por se tratar de caso de urgéncia (BRASIL, 2012).

A condicdo de ilegalidade do aborto no pais influi desfavoravelmente sobre a préatica
do aborto legal nos servigos de salde. O estigma do aborto e o temor das consequéncias legais
e sociais negativas relacionadas ao ato se impdem como outras barreiras para a adequada
estruturacdo dos servicos de aborto legal. Os profissionais apresentam receio de serem
considerados “‘aborteiros” entre seus pares (KISS, SCHRAIBER, 2011; FAUNDES,
DUARTE, OSIS, 2013).

Para os trabalhadores da salde, principalmente para a equipe médica, o ato de salvar
vidas se configura no propdsito central das acGes nesse campo. O que implica que para
aqueles que cuidam de mulheres gravidas, a finalidade inclui tanto cuidar da vida da mae
quanto do produto da concepcdo. Nessa linha de argumentacdo, existe 0 permanente dilema
com relacdo a pratica do aborto, em razdo da vida e de sua relacdo com a natureza da
formac&o profissional (FAUNDES, BARZELATTO, 2004,.

Nas outras instituicbes que compuseram 0 cenario desta pesquisa, apesar das
caracteristicas diferenciadas de cada servigo, a maioria dos gestores e profissionais de salde
desconhece a orientacdo legal, os procedimentos técnicos e 0os encaminhamentos que
devem ser empreendidos nos casos de gravidez decorrente de violéncia sexual. Por
consequéncia, as orientacdes fornecidas as mulheres, nem sempre, sdo adequadas; e o
encaminhamento para os locais que realizam o aborto legal ndo é garantido, evidenciando a

inexisténcia de um fluxo intrassetorial para esta atencao.

Na unidade que foi formulada com o objetivo de atender o publico feminino em todas
as suas dimensdes, incluindo a atencdo as situacdes de violéncia; uma profissional indica que
apesar de o hospital deter uma estrutura fisica adequada, a equipe de salde ndo esta treinada

para esse tipo de atuacdo, inviabilizando sua operacionalizagéo:

A gente ta vivendo uma situacao dificil. Porque nos temos uma estrutura
fisica, mas ndo temos pessoal e o préprio sistema ndo esta estruturado,
pela propria questdo financeira do hospital. O hospital era para ter sido
inaugurado com tudo pronto. E como se vocé tivesse uma casa excelente,
mas ela ndo funcionasse. Porque quando a mulher chega aqui, essa

parte de treinamento ndo estd estruturada. Se essa parte estivesse
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realmente estruturada, eu ndo estava aqui com dificuldade de te
responder. (PD48)

Esses resultados revelam a necessidade de capacitacdo da equipe quanto a ampliacédo
do conhecimento sobre os dominios tedricos e praticos sobre o tema, a legislacdo e a garantia
de direitos em saude sexual e reprodutiva. Mesmo que a unidade de satde néo realize o aborto
previsto em lei, os profissionais devem estd aptos para fornecer as devidas orientacfes as

usuarias e proceder com os referenciamentos para 0s outros servicos da rede.

A resisténcia de gestores e profissionais para conduzir os casos de gravidez fruto da
violéncia esta associada também a auséncia de qualificacdo/capacitacdo sobre o tema, uma
vez que, dificilmente, o assunto é abordado na formacgdo dos recursos humanos da salde.
Tendo em vista que se trata de uma questdo bastante complexa, o investimento das geréncias
em educacdo continuada consiste em uma estratégia primordial para minimizar as lacunas e

fragilidades identificadas.

Chama a atencdo que, para alguns entrevistados, a mulher ainda deve confirmar que a
gravidez foi resultado de uma violéncia sexual por meio da realizacdo de um Boletim de
Ocorréncia (BO), laudo pericial ou autorizacao judicial para, somente assim, ter acesso ao

aborto legal:

Primeira coisa, ela tem que ir a delegacia da mulher fazer a queixa.
Depois ela vai para o IML fazer o exame para comprovar que realmente
foi estuprada. No IML faz o PHCG para comprovar se ela estd gravida
ou ndo. Depois desses procedimentos legais € que vai ser autorizado o
aborto legal. (M39)

A partir da fala do médico percebe-se que a mulher que se propde ao aborto tem que
comprovar a violéncia sexual, concebendo que ela pode simular uma situacdo de violéncia
para ter acesso ao procedimento. O que atesta que a veracidade do relato feito pela mulher é
contestada, e seu depoimento ndo é suficiente para garantir a interrupcdo da gravidez. Este
fato pode ser acolhido pelo desconhecimento sobre o marco das politicas publicas em salde,
receio dos profissionais em estarem cometendo um crime e pela persisténcia da controvérsia
moral sobre como se estabelece a verdade da violéncia sexual para o aborto legal (FARIAS,
CAVALCANTI, 2012; DINIZ et al., 2014).

Diniz et al. (2014) argumentam que, em geral, a verdade da violéncia sexual é

construida no encontro entre os testes de verdade sobre o acontecimento do ato e a leitura
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sobre a subjetividade da mulher, ocorrendo um regime de suspei¢do em curso que a antecede
e a acompanha. As concepcdes de que o aborto é crime contra a vida e sua pratica, em caso de
gravidez resultante de estupro, é autorizada como excecdo a punicdo; e que as mulheres
podem “mentir”, pressionam os profissionais de saude a se manterem sob vigilancia para a

moral que prescreve suas praticas de assisténcia.

O local da cena da violéncia sexual é um fator modulador para o teste de verdade: se o
ato envolveu maior crueldade, maiores sdo as chances de os profissionais conceberem que a
mulher estd falando a verdade; porém, se foi uma violéncia que aconteceu no contexto
conjugal, o texto da mulher pode ser colocado sob suspeita em razdo das questdes
socioculturais que naturalizam esse ato nessas relagdes (DINIZ et al., 2014). Para estes
autores, a palavra da mulher ndo é bastante para o acesso ao servico de aborto legal. Ela
precisard passar pelos testes de veridicdo das equipes de saude para que tenha seu direito
legitimado e seja reconhecida como “vitima”. Para tanto, terd de expor uma histéria que
apresente relacdo de causalidade entre o acontecimento da violéncia e a gravidez e, além

disso, necessitara apresentar tragos subjetivos que a caracterizem como “vitima”.

Esse posicionamento, identificado nos depoimentos de alguns participantes deste
estudo, contribui para dificultar o acesso das usurias ao aborto previsto em lei e € rechacado
pela Norma Técnica. A Norma isenta as mulheres de apresentar BO, laudo pericial ou
qualquer outro documento que ateste a violéncia sexual. O consentimento da mulher ou o de
seu representante legal deve configurar-se na peca suficiente para o acesso ao procedimento
nos servicos de salde. Dessa forma, o Unico documento necessario para a interrup¢do da

gravidez decorrente de estupro é o consentimento por escrito da mulher (BRASIL, 2012).

As mulheres gravidas em decorréncia da violéncia sexual que idealizam ou que estdo
em processo de abortamento tém a necessidade de serem tratadas com respeito, gentileza e
sensibilidade durante todo o seguimento: antes, durante e pos-aborto. Os profissionais de
salde envolvidos nessa atencdo devem usar uma abordagem sensivel, que inclua evitar
julgamentos, estar consciente das necessidades e preocupagdes da mulher; e manter-se
disponivel para informar as usudrias sobre os procedimentos que serdo realizados (BRASIL,
2012).

A negacdo do aborto legal pode levar a mulher a buscar esse procedimento em
condigdes inseguras, 0 que se constitui em um problema de satde pablica ainda maior, com
sérias repercussfes a sua saude. Faundes et al. (2006) descrevem que quando o aborto

previsto em lei ndo é garantido pelos servigos de saude, muitas mulheres recorrem ao aborto
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clandestino, procedimento que acarreta em riscos a salde e exple desnecessariamente as

mulheres a complicagdes graves e a morte.

Nos paises da América Latina, os impedimentos impostos as mulheres que optam por
interromper a gravidez geram, a cada ano, mais de quatro milhdes de abortos ilegais, sendo a
mortalidade materna, em razdo do aborto clandestino, muito alta, principalmente em paises
menos desenvolvidos (SIGAL, 2015). A literatura mostra que a atitude preconceituosa dos
profissionais de salde desestimula as mulheres a solicitar atendimento e restringe o acesso ao
aborto legal e seguro (FAUNDES et al., 2006; BEDONE, FAUNDES, 2007; LIMA,
DESLANDES, 2014; SIGAL, 2015).

Importante salientar que a equipe de saude deve informar as alternativas frente a
gravidez decorrente de violéncia sexual, que ndo se limita a pratica do aborto legal. Neste
estudo, alguns gestores e profissionais sinalizaram a oferta de orientacdo acerca dessas
opcOes, com destaque para 0 seguimento da gestacdo e 0 acesso as consultas do pré-natal. Por
outro lado, somente um entrevistado referiu fornecer orientacdes relativas a possibilidade de

adocdo da crianga ap0s 0 nascimento.

As mulheres, bem como as adolescentes e seus representantes legais precisam ser
esclarecidos também sobre a possibilidade de manterem a gestacdo até o término e ser
garantido a assisténcia pré-natal apropriada para a situacdo. Além de informacdes referentes
as opgdes ap6s 0 nascimento, que incluem a escolha entre permanecer com a crianga ou
proceder com os mecanismos de legais de ado¢do. No caso da adocgédo, os servicos de salde
devem intermediar esse processo junto as autoridades que compdem a rede de atendimento
(BRASIL, 2012). Essas orienta¢des sdo fundamentais, pois, para algumas mulheres, o aborto

pode trazer mais danos psicoldgicos que a propria gestacao.

Nessa perspectiva, as usuarias necessitam ser bem informadas sobre seus direitos, para
que possam fazer escolhas conscientes em relacdo a decisdo que irdo tomar em caso de
gestacdo fruto da violéncia (FARIAS, CAVALCANTI, 2012). A decisdo final sempre devera
caber a mulher, sendo preciso que os profissionais de salde respeitem sua autonomia de
opcdo, atuando como agentes que garantam que essa decisdo seja tomada de forma

absolutamente livre, consciente, esclarecida e informada.

Os depoimentos dos entrevistados sinalizaram a complexa rede de desafios que se
coloca na atencdo ao aborto previsto em lei. O trajeto realizado pela mulher que deseja

interromper a gravidez por uma violéncia sexual pode ser dificultado por obstaculos espaciais,
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institucionais ou de cunho pessoal dos profissionais. Diante do quadro apresentado é
imperiosa a capacitacdo dos recursos humanos da salde para que acolham as mulheres em
situacdo de violéncia sexual com protocolos e rotinas estabelecidas, que incluam a interrupgéo
de gravidez nos casos previstos em lei. Para isso, deve-se haver disposi¢do politica e 0
envolvimento de todas as areas que participardo do atendimento. Todos os profissionais de
salde precisam estar devidamente informados dos aspectos legais e éticos e conhecer 0s
requisitos necessarios para poderem desempenhar com seguranca o seu trabalho (BEDONE,
FAUNDES, 2007).

Acompanhamento, encaminhamentos e rede de atengéo

O seguimento das mulheres em situacdo de violéncia sexual nas instituicdes foi
minimamente referido pelos entrevistados, configurando o carater emergencial das agdes. Em
algumas unidades que contam com servico de ginecologia e obstetricia existe o0
acompanhamento psicoldgico e social e, para os casos que implicaram contaminacdo por
DST, hd o seguimento nos ambulatorios especializados para DST/AIDS. Uma dessas

instituicGes também oferece terapias alternativas para essas mulheres.

O que a gente tem de seguimento é o da psicologia e do servico social. A
psicologia atende essa mulher por tempo indeterminado. Ou, se ela
contrair o HIV, tem todo um processo de acompanhamento pelo SAE.

Entéo tem esses amparos ai. (P19)

A necessidade de acompanhamento das mulheres em situacdo de violéncia sexual esta
diretamente relacionada a complexidade do problema e a multiplicidade das consequéncias
impostas. As implicacfes ndo se restringem as repercussGes imediatas do ato, podendo
manifestar efeitos de longo prazo que necessitam de um atendimento multiprofissional
continuo até que se restabeleca a saude fisica, sexual e mental. Mulheres que sofrem violéncia
sexual apresentam indices mais severos de transtornos e consequéncias psicoldgicas. Estudo
norte-americano estimou que 15,2% dessas mulheres referem perseguicdo durante suas vidas,

associada a sentimento de medo e frustracdo (BREIDING et al., 2014).

Diante dessas implicacgdes, é essencial reflexfes acerca da atencéo dispensada a essas
usudrias, para que ndo se limite ao atendimento emergencial com foco no tratamento dos
agravos fisicos e nas medidas de prevencdo da gravidez indesejada e DST. Os

acompanhamentos clinico, psicolégico e social precisam se estender por um periodo posterior
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a realizacdo do primeiro atendimento, tornando-se oportuno que as equipes de salde avaliem
essa continuidade, principalmente, relativo ao apoio a saide mental. Nos casos em que a
instituicdo ndo dispor de servicos de seguimento, os encaminhamentos devem ser efetivados

para locais que assegurem o acompanhamento terapéutico necessario.

Nesse caminho, muitos entrevistados enfatizaram a necessidade de encaminhamentos
das mulheres em situacdo de violéncia sexual para outros servigos da rede de atendimento,
reconhecendo as limitacGes de atuacdo dos hospitais frente a complexidade do problema e a

necessidade da interlocugdo com outros setores para seu enfrentamento.

Eles indicaram como instituicdes que compdem a rede intrasetorial de atendimento a
mulher em situacdo de violéncia as Unidades Basicas de Saude (UBS), os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), alem de outros hospitais de ambito municipal, estadual e federal.
Quanto a rede intersetorial, o Instituto Médico Legal (IML), a DEAM, a Promotoria de Justica
de Combate a Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher, o Centro de Referéncia
Francisca Clotilde, o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), o Centro de
Referéncia Especializado em Assisténcia Social (CREAS), Organizacdes Nao

Governamentais (ONG) e a Casa Abrigo foram mencionados.

Fica evidente o entendimento dos gestores e profissionais sobre a diversidade de agdes
que as situacdes de violéncia requerem, as quais ndo se esgotam na atuacao de um unico setor
ou servico. O setor salde, isoladamente, ndo dar conta das demandas das mulheres em
situacdo de violéncia sexual, reafirmando a importancia das interconexdes para a
comunicacdo e o fluxo dos encaminhamentos entre os diferentes setores que integram a rede

de atendimento.

No contexto deste estudo, 0os encaminhamentos eram feitos para servigos da rede
intra e intersetorial, a depender das demandas expostas pelas usuarias, por meio de contatos
telefénicos, de instrumentos escritos ou pela central de regulacdo da SMS. Porém, evidenciou-
se, com mais énfase, os vinculos informais. Muitas vezes, as mulheres eram orientadas a
procurar 0s servicos sem haver qualquer comunicagdo entre as instituicdes. Assim como, 0S

hospitais, quase sempre, ndo possuiam transporte para as conduzirem aos outros setores.

Normalmente é via central de regulacéo, mas, as vezes, quando a central
de regulacdo nédo funciona, € por amizade mesmo. Colega sabe que em
determinado hospital tem o servigo desejado, ele liga para 14, fala com

um profissional e orienta o paciente para ir para la. (G2)
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H& o consenso entre os entrevistados de que a atuacdo da rede de enfrentamento a
violéncia contra a mulher no municipio em foco ainda se desenvolve de forma fragil, marcada
pela fragmentacéo dos servigos que compdem a rede. Evidencia-se a timida articulacdo e
envolvimento entre os setores, a auséncia de protocolos e fluxos que orientem os sistemas de
referéncia e contrarreferéncia, e agoes pautadas em iniciativas individuais dos profissionais; o

que é confirmado nas falas:

A rede funciona muito isolada, o centro de referéncia trabalha 13, o

hospital aqui, o posto 14, sem conexdo. (P19)

Uma coisa que esta precisando é sentar e compor a rede. A gente esta
trabalhando de forma muito solta. Quando eu preciso de algo eu aciono
a pessoa tal, ndo aciono a instituicdo. N&o € a instituicdo que trabalha, é
uma pessoa dentro da instituicdo que trabalha, que apdia a causa. E
completamente informal. Se ndo acontecer a estruturacdo da rede, nos
vamos continuar trabalhando de forma informal, cada um com suas

amizades. A rede realmente é muito fragil. (G15)

A partir dos depoimentos dos participantes percebe-se que, na época da coleta de
dados, existia parca mediagcdo da SMS no fortalecimento da rede de atendimento as mulheres
em situacdo de violéncia, bem como ndo havia instrumentos protocolares e fluxos pré-
definidos que guiassem os referenciamentos e as contrarreferéncias entre os servigos da rede

intra e intersetorial.

Notoriamente, as unidades de salde ndo apresentavam uma cultura institucional de
trabalho em rede capaz de impulsionar seus recursos humanos para agir nessa perspectiva.
Dessa maneira, as mobilizacdes referentes a uma atuacdo integral eram de carater individual,
a depender da sensibilidade de cada profissional para a questdo; e as relacBes entre as

instituicGes permeavam a informalidade.

Consequentemente, os participantes apresentaram dificuldades em indicar as formas
de gerenciamento e monitoramento das redes intra e intersetorial. Muitos ndo souberam
responder sobre esse aspecto, 0 que revela uma trama de desarticulagdo, com infimos espagos
de troca entre os servigos, em que a discussdo e o planejamento da atencdo a partir das

condigdes concretas dos setores s&o minimos.

Quando o direcionamento institucional é limitado, as praticas assistenciais tendem a

ser baseadas em atitudes pessoais distintas e desagregadas. Os fluxos pautados em relagoes
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pessoais ndo asseguram a continuidade das ac¢les, 0 que inviabiliza a constituicdo de vinculos
interinstitucionais e de fluxos padronizados; e ndo garante a¢fes que reforcem a saida das

mulheres da situacao de violéncia.

Na rede de servicos, a inexisténcia de sistemas de referéncia e contrarreferéncia pode
originar encaminhamentos das usuédrias a outros setores sem a preocupacdo do
acompanhamento e da solugdo do problema, ocasionando a “perda” do controle sobre os
desdobramentos das agfes. Fato rotineiro no desenvolvimento da atencdo em saude as

mulheres em situacao de violéncia sexual na maioria dos hospitais municipais de Fortaleza.

A Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres preconiza que o
enfrentamento desse fendmeno requer a constituicdo da rede de atendimento, que busque dar
conta da complexidade da violéncia contra as mulheres e de seu carater multidimensional;
perpassando a atuacdo de diversas areas, tais como: a saude, a educacgdo, a seguranca publica,
a assisténcia social, a cultura, entre outras. Cada setor tem importancia no enfrentamento da
questdo, desenvolvendo acgdes nos eixos da prevencgdo, assisténcia, combate e garantia de
direitos (BRASIL, 2011a).

Nessa linha, as redes permitem a articulacdo entre os diferentes pontos de atencao,
possibilitando um agir conjunto que envolve trocas de informacdes e de tecnologias relativas
as acOes frente as situacdes de violéncia, o que favorece a construcdo de vinculos e de suporte
necessarios tanto para a compreensao como para o enfrentamento do fenédmeno. O trabalho
em rede pressupde pactuacbes e que as decisbes sejam adotadas de forma horizontal nos

principios de igualdade, democracia, cooperacdo (BRASIL, 2011a).

Na perspectiva de uma atencdo integral, torna-se imperioso ultrapassar acdes
institucionais isoladas, uma vez que a mera existéncia de varios servicos, trabalhando de
formas distintas entre si, ndo é capaz de responder adequadamente as demandas da violéncia.
Schraiber et al. (2012) reforcam que a configuracdo de uma rede s6 é possivel quando existe
articulacdo entre as acdes particulares de cada servi¢o, sendo concreta quando houver uma
producdo assistencial minimamente partilhada pelos diferentes setores que prestam assisténcia

as mulheres em situacéo de violéncia.

Nessa direcédo, é preciso instituir um didlogo entre as instituicdes que compdem a rede
com maior poder de comunicacdo entre os profissionais, favorecendo a construcdo de projetos
assistenciais compartilhados (SCHRAIBER et al., 2012). Aprimorar a comunicagdo e a

cooperacdo entre os diferentes servigos € a base para superar obstaculos que impedem a
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constituicdo de uma rede efetiva (VIEIRA et al., 2013). Estudos como os desenvolvidos por
Hanada, D’Oliveira e Schraiber (2010); e Silva, Padoin e Vianna (2015) apontam para a
importancia de se definir instrumentos, protocolos e fluxos a fim de propiciar aos
profissionais condi¢bes mais seguras para atuarem de forma articulada, ao se sentirem

amparados e encorajados a agir, rompendo com os ruidos interinstitucionais.

Tais achados corroboram que o enfrentamento & violéncia contra as mulheres ndo pode
limitar-se a agdes isoladas, pautadas na linearidade, exigindo um trabalho em rede. Para isso,
trona-se importante o desenvolvimento de habilidades profissionais para tais articulagdes no

sentido de favorecer os encaminhamentos das mulheres, considerando suas demandas.

Os gestores reconheceram a necessidade de alinhamento entre os servigos da rede
no sentido que cada um conheca as a¢cdes desenvolvidas por todos e para que seja estabelecido
um fluxo de atendimentos e encaminhamentos. Uma gestora ressalta em sua fala o hiato entre
a formulagdo das politicas publicas e sua real implementacdo. A incorporagdo das politicas,
programas e normatizacdes no &mbito das ac¢bes de enfrentamento a violéncia contra a mulher
se esbarra, no municipio de Fortaleza, em questdes de cunho da gestdo, de orcamento, da
ampliacdo do numero de servicos para dar conta dessa demanda e de qualificacdo dos

recursos humanos envolvidos no processo.

A politica esta s6 no papel e para ser efetivada precisa de acdo. E
preciso fortalecer a rede, é preciso de recursos financeiros. Se vocé
comeca um movimento, vocé tem que dar resposta. Eu tenho, por
exemplo, uma mulher que esta aqui, mas ndo tenho para onde mandar.
Sofreu violéncia sexual do préprio marido, tem trés filhos e para onde
ela vai? S6 tem um local para abrigar e esta lotado. Entdo, para onde
ela vai? Para dentro de casa? Essa questdo precisa ser trabalhada mais
fortemente. Porque se vocé vai efetivar uma politica publica, precisa ter

acao, recurso financeiro e precisa qualificar as pessoas. (G15)

As inquietagbes manifestadas no depoimento da entrevistada mostram a frustragao
pessoal diante da falta de resolubilidade da rede de atendimento, aliada ao reduzido nimero
de equipamentos de apoio as mulheres em situacdo de violéncia. O que demonstra que o
enfrentamento do fendmeno € um trabalho dificil e que compor uma pratica assistencial em
rede ainda constitui-se um desafio a ser superado pelas geréncias do setor saude. A
implementacdo de acgOes intersetoriais articuladas pressupde a construgdo de uma

micropolitica propria, articulada pela geréncia da saude a nivel central (SMS), e
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fundamentada em um processo de corresponsabilizacdo pelas tomadas de decisdo entre os
setores.

O trabalho em rede envolve diversas tensGes que devem ser superadas, a iniciar pelas
diferentes defini¢bes e enquadres dados ao problema, tais como as instituicdes que trabalham
com violéncia contra a mulher, com violéncia doméstica, com violéncia intrafamiliar, com
violéncia sexual ou com violéncia de género. Outra questdo se refere a instabilidade da rede
dada no intenso movimento de fechamentos e aberturas de servigos, em boa parte devido ao
fato de que o direcionamento das politicas publicas acaba sendo transformado a cada novo

governo, o que compromete a consolidacdo e adensamento da rede (D’OLIVEIRA et al.,
2009D).

As lacunas na rede de atendimento favorecem a denominada “Rota Critica”, processo
que se refere a situacdo na qual as mulheres fazem uma trajetdria de idas e vindas a servicos,
repetindo os mesmos caminhos diversas vezes, sem resultar em mudancas, gerando desgaste
emocional e uma mais uma forma de violéncia, fazendo com que acabem desistindo da busca
pela atencdo (MENEGHEL et al., 2011).

A construcdo de redes de servigos para o enfrentamento a violéncia contra as mulheres
se constitui em uma das estratégias mais relevantes para fornecer condi¢bes de resolucdo e
ndo revitimizagdo da mulher, como ainda acontece (LIMA, DESLANDES, 2014). A
constituicdo da rede deve ser precedida pela identificagdo das instituicdes locais que
compdem a rede intra e intersetorial. Esse mapeamento facilita 0 reconhecimento matuo dos
diferentes servicos da rede por parte de seus respectivos profissionais, bem como propicia a
atencdo as mulheres, para que possam viabilizar suas necessidades. O conhecimento dos
recursos ja pode transformar o contexto de isolamento das acBes, evidenciando,
concretamente, o carater coletivo do problema (D"OLIVEIRA et al., 2009b). Desse modo, 0
trabalho em rede implica na apreensdo do trabalho do outro e do proprio trabalho para a

interacdo e didlogo entre as aces.

O Pacto Nacional de Enfrentamento & Violéncia contra as Mulheres, reconhecendo
essa necessidade, recomenda acOes alicercadas nas premissas da transversalidade,
intersetorialidade e capilaridade. A transversalidade visa garantir que a questdo da violéncia
contra a mulher perpasse as mais diversas politicas publicas setoriais. A intersetorialidade, por
sua vez, compreende acdes envolvendo parcerias entre organismos setoriais e atores em cada
esfera de governo (ministérios, secretarias, coordenadorias), bem como implica uma maior

articulacdo entre politicas nacionais e locais em diferentes areas (saude, justica, educacdo,
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trabalho, seguranca publica). Por fim, a capilaridade destas a¢des, programas e politicas leva a
proposta de execucdo da politica nacional de enfrentamento a violéncia contra as mulheres até

o0s niveis locais de governo (BRASIL, 2011e).

Com base nos pressupostos trazidos pelos documentos oficiais, verifica-se o
descompasso entre as politicas publicas em vigor e a atengdo implementada. A concretizacao
dessas redes representa um desafio a ser superado, 0 que se confirmou no presente estudo.
Dessa forma, a criacdo de uma rede, por si sO, ndo é suficiente para garantir sua plena
efetivacdo. Ha a necessidade de um constante contanto entre as instituicdes por meio de
espacos de discussao, reunides e féruns, para a organizacdo dos trabalhos e defini¢do do papel
de cada equipamento na rede. Além de esses momentos serem propicios para 0
compartilhamento de experiéncias exitosas, para o aprendizado coletivo e para suplantar as
dificuldades gque se apresentam. Os processos permanentes de avaliacdo e monitoramento das

acOes dessa rede também sdo substanciais para corrigir e aprimorar o0 seu desempenho.

Suporte para equipe de saude

O suporte para a equipe de saude inclui acGes voltadas para a capacitacdo profissional,
supervisao da atencdo desempenhada, além de iniciativas de apoio aos profissionais que lidam
cotidianamente com situacdes de violéncia (BRASIL, 2012).

Em Fortaleza, observou-se que essas acOGes de suporte sdo quase inexistentes. A0S
profissionais ndo sdo garantidos apoio, capacitacdo e acOes de supervisdo especifica para a

atencdo as violéncias contra as mulheres, em quase todos os hospitais.

Muitos entrevistados consideraram como suporte a supervisdo geral das chefias de
determinadas categorias profissionais, o suprimento de insumos e materiais para o trabalho e
estudos informais sobre os casos por iniciativa de alguns trabalhadores. Outros referiram que
0 suporte relacionado a essa demanda ainda ndo existia em virtude do servico de atencdo as

mulheres em situacdo de violéncia sexual estd em fase de implantacéo na instituigao.

N&o tem essa supervisdo de jeito nenhum. Se houvesse uma superviséo,
vinda do ministério da saude, da salude da mulher, houvesse
periodicamente uma visita a esses hospitais, cobrando do gestor maior,
cobrando do diretor clinico para que ele sentasse com a equipe de
profissionalis, a coisa seria diferente. (P15)
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NGs estamos sem esse suporte. Faz muito tempo que ndo tem uma

reunido. Eu me sinto desprovida de supervisao. (P53)

No servico de salde de referéncia para a atencao as mulheres em situacao de violéncia,
0s entrevistados postularam informag6es contraditorias. Os gestores indicaram que sao
realizadas reunifes, as quais aconteciam uma ou duas vezes por ano, coordenadas por uma
comissao responsavel pelas questdes relativas a esse tipo atencdo e que também é atribuida a
este grupo a funcdo de supervisdo. Mencionaram que acdes de educacdo permanente da
equipe de saude eram efetivadas periodicamente para dar conta da grande rotatividade dos
profissionais no servico. Como também, reconheceram que a incorporagdo de uma cultura
para o0 estudo dos casos em sessdes que envolvessem toda a equipe multiprofissional ainda

nao se colocava como realidade local.

Em contrapartida, os profissionais que atuavam no referido hospital expuseram que as
acOes de suporte eram parcas, pontuais e deficientes; e quando aconteciam eram restritas ao
pessoal da gestdo, sem a disseminagdo para os trabalhadores da “ponta”. Alguns profissionais
ressaltaram a ndo continuidade das acdes a cada mudanca de gestdo, fato que desmotivava a

equipe e nao subsidiava avancos:

O que a gente tem percebido, nesses Gltimos periodos, tem sido de muito
deficiente (...). Cada gestor que chega, muitas vezes, ndo tem aquela
continuidade da rotina de trabalho. Esse acompanhamento torna-se
fragmentado, sem muita continuidade, em decorréncia dessas mudancas
de gestdo, que, muita vezes, sdo partidos diferentes. Quando eles
chegam, eles querem uma marca, inovar e muitas vezes nao vé o que ja
estd sendo feito para dar continuidade. Ha quebras! Isso desmotiva a
equipe! Falta credibilidade em decorréncia dessas acfes ndo serem

continuas, sistematicas. E complicado! (E21)

H& quatro anos a gente tinha mais incentivo. Tinha reunides mais
periddicas, se avaliava as condi¢des para o atendimento. NGs tinhamos
um acompanhamento melhor na época. Hoje ha uma lacuna na gestéo
do programa, tanto a nivel municipal, como institucional. A gente nédo
tem apoio da Secretaria de Saude, no sentido de material educativo, de
treinamentos, de acompanhar realmente as unidades, fazer com que a

rede se interligue, de avaliar os servigos. (P19)
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Foi unédnime entre os profissionais o discurso que a educacdo permanente acerca do
assunto ainda ndo era desenvolvida. Estes participantes referiram & necessidade de
qualificacdo de toda a equipe para a atuacdo frente as mulheres em situacdo de violéncia
sexual. Outros ainda citaram a ocorréncia de algumas capacitacdes relativas as DST, que

abordavam de forma indireta o problema da violéncia sexual.

Tem que tentar junto com a Secretaria de Saude, buscar uma
qualificacdo. N&o estamos preparados para atender, nos colocamos
como hospital de referéncia ao atendimento a mulher vitima de
violéncia, mas sem referéncia, sem condi¢fes de atendimento. N&o
adianta eu ter num plantdo tem um que estd preparado, que sabe
orientar direitinho, no outro ndo ter condicdo de atender. O ideal era
que houvesse uma formacdo boa, que a gente pudesse envolver todo
mundo, a equipe de enfermagem, o servico social, a psicologia e 0s
médicos. (E8)

Apesar da necessidade de capacitacdo sobre o tema ser assentida pelos gestores de
todas as unidades que compuseram 0 cenario desta pesquisa, 0 investimento nessas
iniciativas, de acordo com os relatos dos profissionais de saude, ainda apresenta impacto
insuficiente para potencializar a qualificacdo da atencdo e para gerar mais seguranca nos
profissionais no desempenho das praticas direcionadas as mulheres em situacdo de violéncia
sexual. Ao mesmo tempo em que alguns gestores mencionaram a ocorréncia dessas
iniciativas, ndo souberam detalhar como essas capacitagcdes eram realizadas, o publico alvo e
os contetdos abordados. Também se percebe que a equipe ndo era capacitada com um todo e

nédo havia a disseminacdo do conhecimento.

Outro aspecto observado refere-se ao carater descontinuo das acdes de capacitacfes
nesse ambito, que dependem da priorizacdo dada pela gestdo municipal para a questdo. A
descontinuidade de acbes entre as gestdes impede avangos no contexto da atencdo as
violéncias sexuais, tendo em vista que ndo ha a consolidacdo de praticas, que, quase sempre,

sdo modificadas ou, até mesmo, comeca tudo do zero a cada mudanca de gestéo.

Isso se traduz na interrupcdo de iniciativas, projetos, programas e obras, mudancas de
prioridades e engavetamento de planos futuros, sempre em funcdo de um viés politico,
desprezando-se consideracdes sobre possiveis qualidades ou méritos que tenham as agdes que
vinham sendo implementadas. Em detrimento disso, tem-se o desperdicio de recursos

publicos, a perda de memoria e saber institucional, o desanimo das equipes envolvidas e um
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aumento da tensdo entre técnicos estaveis e gestores que vém e vao em razdo das elei¢cGes
(NOGUEIRA, 2006). Nessa linha, a descontinuidade administrativa constitui-se em um
entrave ao desenvolvimento de politicas publicas e ao fortalecimento das agdes no ambito da

atencdo em saude as mulheres em situacao de violéncia sexual.

As politicas publicas e normatizacfes que versam sobre o problema postulam que a
capacitacdo constante dos recursos humanos que operacionalizam as a¢des é uma estratégia
elementar para a implementacdo do que esta preconizado (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011e;
BRASIL, 2012). Para isso, as Secretarias devem assumir este papel, e planos de capacitacdo

profissional devem ser incorporados nos programas de gestao.

Vale referir que a gestdo institucional de cada unidade hospitalar, em parceria com a
SMS, é responsavel em prover sua forca de trabalho de conhecimentos cientificos e
instrumentais, de modo permanente, haja vista as modalidades de contratualizacao,
renovacao, absenteismo e a precarizacdo dos vinculos profissionais que tem caracterizado o

setor saude do municipio de Fortaleza.

A educacdo permanente dos profissionais que participam das equipes é defendida
como uma ferramenta elementar para a melhoria do acolhimento e da atencdo as mulheres em
situacdo de violéncia sexual nos servicos (GARCIA-MORENO et al., 2015; STEWART et
al., 2015). A falta de informacdo sobre a legislacdo, as politicas e as normatiza¢cdes impde
obstaculos nesse processo, prejudicando a qualidade da atencdo. Principalmente nos servicos
hospitalares, onde a maioria dos profissionais trabalha em regime de plantdo e inexiste uma
equipe especifica para atender a essa demanda, € primordial que as capacitacdes alcancem
toda a equipe. Isso proporciona um alinhamento das orientagdes e condutas, evitando a
fragmentacéo e descontinuidade das praticas assistenciais.

Dessa forma, a formacéo de prestadores de cuidados de saude é central para qualquer
estratégia de enfrentamento a violéncia. Bedone e Faundes (2007) enfatizam que quanto mais
profissionais estiverem capacitados para este tipo de abordagem, melhores serdo as condigdes
de se oferecer uma atencédo digna e desburocratizada. Esses autores ainda postulam que todos
os profissionais devem ser igualmente capacitados e motivados a se sentirem pecas
importantes dentro da equipe; e que as percepcoes das diferentes categorias contribuem para a

melhor qualificagdo de cada um.

Nessa perspectiva, a educagcdo permanente € um mecanismo de troca mutua de

conhecimento, objetivando o continuo aprimoramento da equipe em sua totalidade. Também
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se configura em um espaco para reflexdo e crescimento coletivo, fortalecendo as relagoes
interpessoais e proporcionando maior integracdo da equipe, tendo o potencial para

transformar praticas e modificar o cenario de acdes improvisadas e assistematicas.

Importante frisar que para se afastar uma atencdo puramente técnica e
descontextualizada, os processos de educagdo permanente ndo devem se limitar aos aspectos
técnicos e a uma aproximacao conceitual da violéncia. Torna-se primordial que a abordagem
seja desencadeada a partir da reflexdo das vivéncias e crencas dos participantes no contato
com as mulheres em situacdo de violéncia, tomando como objeto os dilemas, os elementos
subjetivos e éticos que permeiam a definicdo das acbes a serem tomadas (BERGER, 2011;
MOREIRA et al., 2014). A articulacdo com centros de formagéo e pesquisa, e a participagdo
de representantes da comunidade nesses espacos também sdo estratégias exitosas para
alcancar melhores resultados na educacdo profissional para atengdo em salde aos casos de
violéncia (BERGER, 2011).

Acrescenta-se que os programas de educacdo permanente necessitam ser avaliados
sistematicamente, averiguando o alcance da formacdo, a metodologia empregada, a forma de
explanacao e envolvimento dos que estdo sendo capacitados, bem como o monitoramento de
transformacdo de realidades. Para Berger (2011), a ndo incorporacdo de uma superviséo
continuada implica falhas ao modelo de capacitacdo. Dessa maneira, a gestdo precisa
participar ativamente desse processo, reconhecendo que a prética clinica é influenciada pela

politica institucional vigente.

Aspecto que ndo pode ser negligenciado é, também, a necessidade de constante
suporte psicoldgico as equipes envolvidas com essa atencdo. A violéncia sexual contra as
mulheres € um problema complexo que envolve muitos valores e que aflora diferentes
sentimentos como angustia, raiva, impoténcia, entre outros, nos profissionais de salde. A
mobilizacdo emocional envolvida na atuacdo revela que o fendbmeno é dificil e penoso néo
somente para as usuarias, mas também para os profissionais de salde. Os profissionais
relataram que o trabalho com essas usuarias requer um grande equilibrio emocional, uma vez
gue as mulheres apresentam-se muito fragilizadas, ndo sé fisicamente, mas, principalmente,
psicologicamente. Essas situagdes s&o sentidas por eles como geradoras de desgaste

emocional;

O que é que eu sinto ha oito anos aqui? Que quando a gente fala de
violéncia os profissionais, todos, passam para o outro. “Ai eu ndo dou

conta disso”. ‘“Violéncia, eu ndo tenho esse perfil”. Desde o servico
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social ao médico, nem todos se disponibilizam (...). Lidar com a
violéncia tem validade, no m&ximo cinco anos, por que a gente recebe
muito sofrimento. A vitima descreve tudo o que passou. E muito
sofrimento para o profissional de salde esta ressignificando também. A
neutralidade ndo existe. Eu lidava com a histéria do aborto legal e ndo
tem como a gente néo ver o sofrimento daquela mulher, quando ela faz a
opcao; por mais que a gente se coloque nesse lugar de cuidador, de
neutralidade. Eu digo que eu estou precisando também de um descanso,
é um sofrimento muito grande. Cuidar do cuidador praticamente nao
existe, para diminuir o estresse, repensar sua pratica. Cuidar do

sofrimento do cuidador que lida com a violéncia néo existe. (P19)

O depoimento apresentado evidencia o sofrimento que contorna os profissionais que
trabalham com a questdo. A mobilizacdo emocional diante da atencdo a violéncia sexual
desencadeia uma multiplicidade de sentimentos e raramente as instituicbes conseguem
oferecer acolhimento adequado aos cuidadores, gerando impactos emocionais significantes
para eles e, por consequéncia, na rotina de trabalho. Pode-se perceber que muitos
profissionais se eximem do envolvimento com esse tipo de atencdo como forma de blindar o
sofrimento imbricado nas situagBes. Além disso, inexistem iniciativas institucionais para

minimizar essa quest&o.

Neste cenario, atitudes de resisténcia ou negacdo de envolvimento com a situacdo
podem eclodir. Tal postura pode representar uma estratégia para o profissional se proteger de
uma situacdo que também o agride, principalmente caso ele tenha vivenciado a violéncia em
sua vida particular (VIEIRA, PADOIN, LANDERDAHL, 2009; BERGER, 2011). Dessa
particularidade decorre que ndo é qualquer profissional que tem condi¢bes, em termos

emocionais e de sensibilizacdo para atender mulheres violentadas sexualmente.

Tal contexto é agravado pela auséncia de espacos para o acolhimento desses sentidos
entre os pares. As unidades de salde ndo estdo estruturadas na Idgica institucional de cuidado
ao cuidador, “abandonando-os” a ressignificacdo emocional solitaria. Essas invisibilidades
negam a integralidade na organizacdo dos servicos, tanto para quem atua, como para quem €
assistido (PEDROSA, SPINK, 2011). Neste sentido, 0 compromisso institucional com relagao
a priorizagdo do tema, o incentivo ao trabalho em equipe multiprofissional e a criacdo de
espacos de didlogo e acolhimento para os profissionais se mostra fundamental para ampliar a

capacidade com relagcdo a0 manejo dos casos.
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Ficou evidente nesta pesquisa a necessidade de se considerar os fatores emocionais
ndo s6 das mulheres, mas também dos profissionais, na elaboragdo de agdes propositivas para
a atuacdo frente a violéncia sexual contra as mulheres. Atividades que propiciem especial
atencdo ao cuidador devem ser aplicadas, tendo em vista que os profissionais também
requerem atencdo para suplantar situacGes trauméticas. Nesse trajeto de argumentacéo,
Pedrosa e Spink (2011) recomendam que as a¢des de saude devem ser pensadas na dialogia
profissional-usuario. Para isso, processos de supervisdo e grupos de reflexdo sdo relevantes e
funcionam como valvulas de escape ao estresse emocional, favorecendo a superacdo de

dificuldades e resisténcias.

Por fim, salienta-se que, além da oferta de capacitac@es e discussdes interdisciplinares,
0 acompanhamento e a supervisdo das acdes sdo importantes para fortalecer a resposta do
sistema de saude ao problema. A supervisao é um componente essencial da gestdo que garante
a qualidade da atividade e ao mesmo tempo possibilita atuar sobre os desgastes e sofrimentos
dos profissionais, proporcionando suporte para que eles se sintam aptos e seguros para

prestarem uma atencao de qualidade as mulheres em situacéo de violéncia sexual.
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5.3 Compilagdo das potencialidades e desafios da atencdo em saude as mulheres em

situacao de violéncia sexual

Esta pesquisa constata diversos desafios na implementacdo da atencdo em saude as

mulheres em situacao de violéncia sexual na rede hospitalar do municipio de Fortaleza, Ceara.

Apesar das dificuldades se sobressairem, é valido reconhecer as potencialidades que se

mostram para efetiva incorporacdo dos parametros sugeridos pela Norma Técnica:

A maioria dos entrevistados percebe a violéncia sexual como um fendmeno que
acarreta sérias implicagdes para a salde das mulheres, considerando um problema de

escopo e atuacdo do setor saude.

Muitos participantes admitem que as limitacOes dessa atencdo, tanto de cunho pessoal
como de carater institucional e de gestdo, precisam ser superadas. Esse
reconhecimento € salutar, pois sinaliza abertura e interesse para transformacdes nas

praticas assistenciais.

Ha o reconhecimento que o enfrentamento da violéncia sexual requer uma atuagédo

integrada com outros setores sociais e o desenvolvimento de um trabalho em rede.

Evidencia-se esfor¢cos da gestdo e dos profissionais da unidade de saude para atencao
as violéncias sexuais relativos a implementacdo das intervencbes propostas pela
Norma Técnica e ao atendimento das necessidades das mulheres em todas suas

perspectivas.

Por outro lado, muitos obstaculos se apresentam nas acdes gerencias e no processo de

trabalno em salde para efetiva implementacdo das intervencbes. A exposicdo desses

impedimentos e fragilidades tem o intuito de indicar os caminhos para a correcao de rumos e,

consequente, qualificacdo da atencéo:

Observa-se lacunas na formacéo dos profissionais para a atuacdo junto as mulheres em
situacdo de violéncia sexual, decorrente da timida abordagem do tema durante a
graduacdo dos cursos da area da saude. Bem como as inciativas de capacitacdes sobre
a questdo oferecidas pelas instituicdes de salde sdo parcas, pontuais e de carater ndo
permanente, o que impossibilita sua fungdo principal que é a transformac&o de praticas

e realidades.

A atuacdo de alguns profissionais de salde ainda é guiada por esteredtipos de género,

0 que impede uma atencdo desprovida de preconceitos e juizos de valor. Isso, aliado a
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falta de estrutura fisica e de um local adequado para assisténcia nas instituicoes, expde

as mulheres a outras expressdes de violéncia como a institucional.

O acolhimento das mulheres em situacéo de violéncia sexual nos servigos de saude é
fortemente marcado pela perspectiva biomédica, que valoriza as intervencgdes sobre 0s
aspectos fisicos, desconsiderando o contexto da violéncia sexual e suas repercussoes

em todas as esferas.

Verifica-se a precariedade da incorporacdo e utilizacdo de fluxos e protocolos para a
instrumentacdo dos profissionais de satde na conducdo dos casos de violéncia sexual,
0s quais eram utilizados em apenas uma unidade de salde; o que gera inseguranca e

acOes pautadas na sensibilizacdo pessoal do trabalhador.

Os registros sdo direcionados as informacgdes de cunho técnico e dos procedimentos
realizados, sendo insuficientes os registros dos dados relacionados ao contexto da
violéncia. Também verificou-se a auséncia de coleta de vestigios da violéncia sexual

nos servigos investigados.

Ha dificuldades para a efetivacdo da notificacdo compulsoria da violéncia sexual
contra a mulher, substancialmente nos servigos de salde direcionados a area de
traumato-ortopedia. Bem como, ocorre o desconhecimento do fluxo dessa notificacdo

por grande parte dos profissionais de salde.

A avaliacdo de risco voltada para a identificacdo de contextos que colocam a mulher
em situacdo de vulnerabilidade ndo € empreendida nesta perspectiva. Essa avaliacdo é
compreendida pela maioria dos participantes como a classificacdo de risco,
desenvolvida na triagem das emergéncias. Deduz-se que os profissionais de saude
atuam em um contexto de racionalidade biomédica, que ndo garante uma atencdo

estruturada na integralidade do cuidado.

A oferta da anticoncepcdo de emergéncia e profilaxias para DST e Aids; bem como o0s
aconselhamentos relativos a essas profilaxias ndo fazem parte da rotina dos servicos
de salde e, em sua maioria, esta restrita a um Unico servico hospitalar. E o seguimento
das mulheres em situacdo de violéncia sexual ndo e assegurado por quase todas as

unidades.

Evidencia-se a invisibilidade da atuacdo voltada para mulheres que fazem sexo com

mulheres e atencdo ao autor de violéncia. Esses aspectos incorporados na ultima
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versdo da Norma Técnica ainda ndo integram o contexto da atencdo as violéncias

sexuais e os profissionais ndo se sentem aptos para tais atuagoes.

Notadamente, ha insuficiéncia de servicos de referéncia para o aborto previsto em lei
no municipio. Bem como, muitos obstaculos se apresentam para a garantia desse
procedimento as mulheres que engravidam em decorréncia de uma violéncia sexual na

unidade de saude que realiza o aborto legal.

As redes intrasetorial e interssetorial de atendimento as mulheres em situacdo de
violéncia sexual em Fortaleza apresentam diversas fragilidades como: a desarticulacéo
e ndo comunicagdo entre os servicos; desenvolvimento de agdes isoladas e de cunho
pessoal; estabelecimento de vinculos informais entre as instituicGes; auséncia de
fluxos que direcionem os encaminhamentos; falta de sistemas de referéncia e
contrarreferéncia organizados; desconhecimento acerca do gerenciamento e
monitoramento das redes por gestores e profissionais de saude. Esses limites da
atuacdo em rede sdo citados como elementos que restringem a pratica assistencial dos
profissionais de saude, os quais convivem com demandas que ndo conseguem atender,

ndo contribuindo para o enfrentamento do problema.

Evidencia-se que a inexisténcia de suporte institucional para educacdo permanente,
atividades de avaliacdo e supervisdo nas unidades de saude. Fato que culmina no néo
estimulo dos trabalhadores para se envolverem com esse tipo de atencdo e nao
favorece a implementacdo da intervencdo baseada em estratégias e acbes bem-

sucedidas.

As capacitacdes ofertadas pelos servicos parecem insuficientes, considerando a
complexidade dos contetdos ligados a violéncia, que ndo se esgotam em abordagens
tedricas. O carater ndo sistematico dessas iniciativas ndo acompanha as atualizages
de normas, legislagBes e portarias ministeriais; além das dindmicas dos servigos

quanto a rotatividade de profissionais.

As gestdes das instituicdes de saide municipais, de nivel secundério e terciario, ainda
estdo iniciando o processo de produgdo da informagdo e instrumentos sobre a
violéncia sexual contra as mulheres e 0 monitoramento das a¢des de atencdo voltadas
ao problema; o que indica a timida aproximacdo da gestdo local com as politicas

publicas que norteiam essa atencao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a atencdo em saude as mulheres em situacéo
de violéncia sexual no municipio de Fortaleza, Ceard, a partir da compreensao do contexto em
que se desenvolve essa atencdo; da avaliagdo da incorporacdo dos parametros sugeridos na
Norma Técnica; e da identificacdo dos fatores facilitadores e dificuldades vivenciadas por
gestores e profissionais nesse tipo de atencdo. Para esta andlise, consideraram-se as acGes
desempenhadas por gestores e profissionais de salude que lidam com essas mulheres nos

servigos que compdem a rede hospitalar municipal.

Apesar de algumas iniciativas que apontam para avangcos da atencdo em saude as
mulheres em situagdo de violéncia sexual, identificaram-se significantes lacunas e
descontinuidades nos modelos de atencdo e gestdo dos servigos. A violéncia sexual assume
uma posicao marginal como objeto de intervencdo da salde e, portanto, ndo € incorporada na
construcdo do processo de trabalho das institui¢fes. A questdo € remetida a campos distintos

de intervencéo, o que implica uma atuagédo limitada do setor.

Alude-se, dessa forma, a discrepancia entre o previsto pelas politicas publicas e
normativas governamentais e a realidade da atencdo em salde desempenhada em grande parte
das instituicdes de salde investigadas. Mesmo com a disposicao de alguns servicos de ofertar
uma aten¢do adequada, o cumprimento das recomendacdes contidas na Norma Técnica ainda

é infrequente.

O grande desafio a ser suplantado por gestores e trabalhadores da saude na construcao
e na efetivacao das politicas publicas, é transpor os preceitos dispostos para o setor saude nos
textos constitucionais para 0os modos de operar o trabalho da atencdo e da gestdo nesse
ambito. Os processos de trabalho em salde, as praticas empreendidas e as normativas oficiais

seguem rumos diferenciados, com aproximacdes e distanciamentos.

Nessa perspectiva, as praticas de salde direcionadas aos casos de violéncia sexual
contra as mulheres demandam um novo modelo institucional, que extrapole as iniciativas
individuais, capaz de oferecer uma atencdo integral a essas mulheres, por meio da oferta de
ambientes mais acolhedores e da construcdo de protocolos dirigidos a garantia de direitos no

campo da salde sexual e reprodutiva.

A constatacdo dessa realidade justifica a analise proposta pelo presente estudo, tendo
em vista que o reconhecimento das dificuldades pressiona por avangos e possibilita mudancas

qualitativas nos processos de trabalho em salide. Para isso, lancam-se como recomendacdes:
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As fragilidades relativas a qualificacdo dos profissionais de salde na atencdo as
mulheres em situacdo de violéncia sexual apontam para a necessidade de inclusao
desse tema na formacdo profissional. Neste contexto, uma medida prioritéaria refere-se
a integracdo, de fato, dos referenciais das ciéncias humanas e sociais nas matrizes
curriculares dos cursos da saude, para viabilizar um entendimento critico sobre o

fendmeno, o que contribui para alavancar intervencdes diferenciadas.

Também ha necessidade de investimento e ampliacdo de processos de capacitacdes e
atualizagBes das equipes de saude nos servicos. Tais abordagens exigem um trabalho
continuo, sistematico e participativo, em sintonia com a dindmica dos atendimentos, e
que propiciem aos profissionais reflexGes e discussdes sisteméticas, na busca de

resolucdes de impasses, que alcancem mudancas paradigmaticas.

Sugere-se a incorporacdo de fluxos e protocolos, envolvendo todos os niveis de
atencdo e os diferentes grupos vulneraveis; investimento na producdo de materiais
educativos dirigidos a instrumentacdo dos profissionais; ampliacdo da oferta e
aconselhamento referentes a anticoncepcdo de emergéncia e profilaxias para DST;
abertura para o didlogo com outras areas de politicas publicas; e divulgacao acerca dos

dispositivos legais e da rede de servigos.

Para que as mulheres tenham acesso ao aborto previsto em lei, deve haver
disponibilidade de servicos e equipes de salde que assegurem esse direito, além de

respeito pelas escolhas reprodutivas das mulheres.

E necessario um esforco permanente de promover a integracdo e articulacio dos
servicos e instituicGes de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual,
por meio da implantagéo e fortalecimento da rede de atendimento. A articulagéo das
unidades de saude com DEAM, IML, centros de referéncias, casas-abrigo,
atendimento telefénico (disque), escolas, entre outras, deve ser reforcada. Os espacos
de dialogo, pactuacfes e acGes conjuntas sdo necessarios e precisam ser de carater
permanente a fim de planejar as acGes continuadas e integrais para as mulheres em
situacdo de violéncia. Desse modo, a interlocucdo entre os setores para a construcao da
integralidade requer a superacdo do mero encaminhamento das usuarias; bem como
suplica o comprometimento e o planejamento politico em nivel local, a partir de uma

gestdo que valorize a articulagéo intra e intersetorial.
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e Atividades sistematicas avaliacdo devem ser concebidas como estratégias
fundamentais para o fortalecimento dos servigos, pela possibilidade de mudancas e

aperfeicoamento das agdes.

e A participacdo das organizacdes e movimentos de mulheres no planejamento das
acOes pode aumentar a consciéncia sobre a violéncia e os servigos disponiveis, além
de impulsionar a vocalizacdo das demandas da populacdo feminina, constituindo-se

em um recurso valioso para a consolidacdo das intervencfes no ambito do setor salude.

e Torna-se ainda importante que a gestdo tenha disponibilidade e abertura para ouvir o
cliente interno, representado pelas categorias profissionais, atraves da criacdo de
espacos para reflexdo sobre crengas e valores, e desconstrucdo de um modelo critico e
julgador de atuacdo profissional. Esses momentos sdo fundamentais para o
acolhimento dos sentimentos dos trabalhadores em relacdo a atencdo, favorecendo a
transposicdo de dificuldades e resisténcias. A organizacdo desses espacgos viabiliza o

empoderamento dos operadores das intervencgdes.

Vale ressaltar que o empreendimento desta pesquisa possibilitou desdobramentos com
impactos positivos para a transformacao de praticas e corre¢do de rumos, chamando para a
discussao as instituicdes e atores envolvidos com atencdo em saude as mulheres em situacao

de violéncia sexual no municipio de Fortaleza.

Conhecer e aprofundar a visdo e a experiéncia dos gestores e profissionais de salde
por meio das entrevistas individuais iniciou um processo de mobilizacdo para a atuagdo frente
ao problema. Expondo suas vivéncias praticas e dificuldades e assumindo seus limites
pessoais (medos, preconceitos, conhecimentos), 0s participantes despertaram para a
necessidade de uma atencdo mais resolutiva a essas mulheres e para a busca por articulagdes

intrasetorias e capacita¢fes sobre o assunto.

No processo de devolucdo dos resultados da pesquisa multicéntrica, realizou-se o |
Seminario de pactuacdo da rede de atencdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia
sexual do municipio de Fortaleza, empreendido pela parceria estabelecida entre a UFRJ, a
UNIFOR e a SMS de Fortaleza. Considerando a relevancia de dar visibilidade e ampliar o
debate sobre o tema, como também de contribuir para a qualificacdo dos profissionais de
salde e para o redirecionamento das acGes nesse ambito; este evento teve como objetivo
divulgar os resultados do estudo, além de formular o fluxo de aten¢do em saude as mulheres

em situacdo de violéncia sexual do municipio de Fortaleza (Anexo I1).
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O Seminéario contou com a participacdo de diretores executivos, técnicos e clinicos, e
de representantes das coordenacGes dos setores de servigo social, psicologia, enfermagem,
obstetricia e epidemiologia das seguintes unidades de saude: Hospital Distrital Gonzaga Mota
de Messejana, Hospital Distrital Gonzaga Mota da Barra do Ceara, Hospital Distrital Gonzaga
Mota do José Walter, Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, Hospital e Maternidade Dra.
Zilda Arns Neumann e Maternidade Escola Assis Chateubriand. Participaram também os
representantes das coordenacdes de salde de todas as Secretarias Executivas Regionais de
Fortaleza, e da Coordenadoria de Politicas para as Mulheres da Secretaria Municipal de

Cidadania e Direitos Humanos. Ao total, o evento contou com a participacao de 52 gestores.

A elaboracdo do fluxo municipal foi uma construgéo coletiva, em que experiéncias e
praticas foram compartilhadas, possibilitando o mapeamento das acBes desenvolvidas pelas
unidades de saude e a pactuacdo do fluxo de uma rede de atendimento que permita as

mulheres uma atencdo qualificada em nivel municipal.

Também foi desenvolvido o aplicativo Enfrentamento a violéncia sexual EVISU
(Plataforma 10S - vers@es do I0OS 8 ou posteriores) (Figura 3) pela equipe de pesquisadores,
em parceria com os alunos dos cursos de graduagdo em Informatica, Engenharia de Sistemas e
Comunicacédo Social da UNIFOR, envolvendo o Nucleo Integrado de Comunicacgdo (NIC) e 0
Ndcleo de Aplicagdo em Tecnologia da Informacéo (NATI) da UNIFOR.

A criagdo deste dispositivo teve como finalidade fornecer informagbes sobre o
enfrentamento a violéncia sexual contra as mulheres, contribuindo para a formacdo e
qualificacdo profissional, bem como para a visibilidade sobre o tema. A divulgacéo do EVISU
esta sendo feita através das midias institucionais, das midias feministas, da imprensa em geral

e das redes sociais.

Os resultados da pesquisa multicéntrica impulsionaram a elaboracdo de outro projeto
de pesquisa intitulado “Analise comparativa da abordagem as violéncias sexuais contra a
mulher na formacéao profissional na &rea da salde em duas universidades brasileiras”, o qual
foi submetido e estd sendo julgado pelo Edital Universal do CNPq 01/2016. Em virtude da
questdo da formacédo dos profissionais ter sido bastante ressaltada e discutida neste estudo, a

equipe de pesquisadores sentiu a necessidade de aprofundamento em relacéo a esse aspecto.

Acrescenta-se ainda que a defesa puablica deste trabalho de tese integrara a

programacdo do Seminario “Mulher: Relagdes de género, mulheres e violéncia”, visando
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ampliar a visibilidade do problema, socializar publicamente os resultados da pesquisa, pois

além de delinear escopos tedricos e metodoldgicos, firma-se o compromisso ético e social.

Por fim, espera-se que as potencialidades e limites evidenciados colaborem para o
engajamento informado e critico dos atores do setor saude no enfrentamento a violéncia
sexual contra as mulheres. Considera-se que muitas das evidéncias e recomendagoes
demarcadas ja estdo previstas nas politicas publicas do SUS e fazem parte do atual debate em
torno das mudancas na pratica assistencial relativas as questfes de violéncia. Ainda agrega-se
gue mudancas na realidade verificada podem ja ter ocorrido, do periodo da coleta de dados

para o atual momento, em virtude do contexto dindmico do processo de trabalho em salde.

Figura 3. Aplicativo de Enfrentamento a violéncia sexual EVISU, 2014.
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Apéndice | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Pesquisa: Analise dos servicos de saude na atencdo as mulheres em situacao de violéncia
sexual: estudo comparativo em duas capitais brasileiras

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PROFISSIONAIS E GESTORES DE SAUDE

Prezado(a) Profissional/ Gestor(a),

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Analise dos
servicos de saude na atengdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual: estudo comparativo
em duas capitais brasileiras” devido a sua insercdo institucional em servigo de saude
referéncia para atendimento as mulheres em situac&o de violéncia sexual.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a atencdo as mulheres em situacdo de
violéncia sexual em duas capitais brasileiras. Este € um estudo baseado nas abordagens
guantitativa e qualitativa, utilizando como método andlise documental e entrevistas
semiestruturadas, com duracdo de 24 meses.

Vocé serd submetido a aplicacdo de um questionario por um entrevistador treinado na
fase de coleta da pesquisa, que fard perguntas relativas a informacbes pessoais, sobre sua
insercdo institucional e sobre seu trabalho. Esta entrevista sera gravada em mp3 para posterior
transcrigdo, que serd guardado por cinco (05) anos e incinerada apds esse periodo.

Devido ao reduzido risco que a pesquisa pode oferecer para os participantes, ndo serdo
realizadas medidas de protecdo especificas. O beneficio da pesquisa consiste no
aprofundamento acerca dos conhecimentos sobre a atuacdo dos servicos de atencdo as
mulheres em situacdo de violéncia sexual, permitindo qualificar as acbes municipais.

Sua participacdo no estudo ndo implicara em custos adicionais. Vocé néo tera qualquer
despesa com a realizacdo dos procedimentos previstos neste estudo, que serdo custeados pelo
CNPg. Também ndo haverd nenhuma forma de pagamento pela sua participacao.

Assinando esse consentimento, vocé ndo desiste de nenhum de seus direitos. Além
disso, vocé ndo libera os investigadores de suas responsabilidades legais e profissionais no
caso de alguma situacdo que lhe prejudique.

Sua participacdo € voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo em que
voce trabalha.

Caso surja alguma duvida quanto a ética do estudo, vocé devera se reportar ao Comité
de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos — subordinado ao Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa, 6rgdo do Ministério da Salde, através de solicitagdo ao representante de
pesquisa, que estara sob contato permanente, ou contactando o Comité de Etica em Pesquisa
desta instituicdo, no telefone (21) 3971-1463. E assegurado o completo sigilo de sua
identidade quanto a sua participagdo neste estudo, incluindo a apresentacdo dos resultados
deste estudo em congressos e periddicos cientificos.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. N&o serdo publicados dados
ou informagdes que possibilitem sua identificagdo. Os resultados da pesquisa seréo



devolvidos aos sujeitos pesquisados através de Seminarios nas duas capitais envolvias no
estudo.

Diante do exposto nos paragrafos anteriores eu, firmado abaixo,

concordo em participar do presente estudo.
Eu fui completamente orientado pela Pesquisadora
que esta realizando o estudo intitulado
"Analise dos servicos de saude na atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual:
estudo comparativo em duas capitais brasileiras”, de acordo com sua natureza, propdésito e
duracéo.

Eu pude questioné-lo(la) sobre todos os aspectos do estudo. Além disto, ele/ ela me
entregou uma cépia da folha de informacdes para os participantes, a qual li, compreendi e me
deu plena liberdade para decidir acerca da minha espontanea participagdo nesta pesquisa.
Depois de tal consideracdo, concordo em cooperar com este estudo. Estou ciente que sou livre
para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar. Minha identidade jamais sera
publicada. Os dados colhidos poderdo ser examinados por pessoas envolvidas no estudo com
autorizacdo delegada do investigador. Estou recebendo uma copia assinada deste Termo.

Investigador: Nome: Data:
Assinatura:
Participante: Nome: Data:
Assinatura:

Coordenador da pesquisa: Prof? Dr2 Ludmila Fontenele Cavalcanti

E-mail: ludmario@terra.com.br Tel: (21) 9177.1632
Comité de Etica em Pesquisa

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br Tel: (21) 3971-1463



Apéndice Il — Roteiro de entrevista com profissionais de saude

Data
Numero da entrevista
Municipio
Unidade de saude
Dados de identificacdo
= Sexo
» Idade
» Naturalidade
= Situacdo conjugal
= Orientagéo religiosa
» Profisséo
Formacéo profissional
= Local de formacéo
=  Tempo de formado(a)
» Pos-graduacao
Insercéo institucional
= Cargo
= Tempo na unidade
= Atividades que desenvolve no servico
Qualificacdo para o atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual
» Na sua graduacdo houve preparo ou abordagem sobre a atuacdo na
prevencao da violéncia sexual durante a graduagéo?
= Quais 0s cursos e capacitacdes realizados na area da violéncia sexual?
= Vocé recebeu treinamento para atuar na atencdo as mulheres em situacdo de
violéncia sexual na unidade de saude?
Caracterizacao da violéncia sexual contra a mulher
= Como vocé define a violéncia sexual contra a mulher?
= Quais as causas da violéncia sexual contra a mulher?
= Quais as repercussdes da violéncia sexual contra a mulher?
Atuacao profissional diante das mulheres em situacéo de violéncia sexual
= Como ocorre 0 acesso das mulheres em situacdo de violéncia sexual a unidade
de saide?
= Como ocorre 0 acolhimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual na
unidade de satde?
= QOcorre a adocdo de algum protocolo escrito? Qual?
= Existe fluxo de atendimento pré-estabelecido? Qual?
= Quais as informacdes/ orientacbes fornecidas as mulheres em situacdo de
violéncia sexual contra a mulher na unidade de saude?
= Em qual local € realizado o atendimento as mulheres em situacdo de violéncia
sexual na unidade de satde?
= Como ocorre a atuacdo as situacdes de violéncia sexual em mulheres que
fazem sexo com mulheres?
= Qual o tipo de registro adotado no atendimento?
= Quais informagdes sao registradas no prontuario?
= Quais as protecdes legais conhecidas?
= Como ocorre a atengdo ao autor da violéncia sexual?
= Como é realizada a avaliacdo de risco?
= Quais os materiais educativos utilizados?



= Como e onde ¢ feita a contracepc¢do de emergéncia?

= Como é onde é feita a profilaxia antiretroviral?

= Como é onde é feita a profilaxia anti-DST?

= Como e onde é feito o0 aconselhamento relativo as profilaxias?

= Quais o0s exames solicitados?

= Quais 0s encaminhamentos dados em caso de gravidez decorrente da violéncia
sexual?

= Quais outros servicos sdo oferecidos as mulheres em situacdo de violéncia
sexual na unidade de satde?

= Quais e como ocorrem 0s encaminhamentos para outras instituigdes?

= Quais os servicos de acompanhamento as mulheres em situacdo de violéncia
sexual na unidade de saude?

= Quais as notificacdes realizadas?

= Como utiliza a ficha de notificagdo do SINAN?

= Quais categorias profissionais notificam?

= Como ocorre 0 suporte para a equipe de salde (supervisdo, reunido de equipe
para avaliacdo, estudo de caso das situac@es de violéncia sexual, acdes voltadas
para apoio aos profissionais)?

Dificuldades na atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual
Outras observacoes



Apéndice Il — Roteiro de entrevista com gestores de salde

Data
Numero da entrevista
Municipio
Unidade de saude
Dados de identificacdo
= Sexo
» Idade
» Naturalidade
= Situacdo conjugal
= Orientagéo religiosa
» Profisséo
Formacéo profissional
= Local de formacéo
=  Tempo de formado(a)
» Pos-graduacao
Insercéo institucional
= Cargo
= Tempo na unidade
= Atividades que desenvolve no servico
Implantagdo em: més/ ano
Profissionais que realizam o atendimento:
Qualificacdo para o atendimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual
» Na sua graduacdo houve preparo ou abordagem sobre a atuacdo na
prevencao da violéncia sexual durante a graduagéo?
= Quais 0s cursos e capacitacdes realizados na area da violéncia sexual?
= Vocé recebeu treinamento para atuar na gestdo da atencdo as mulheres em
situacdo de violéncia sexual?
Caracterizacao da violéncia sexual contra a mulher
= Como vocé define a violéncia sexual contra a mulher?
= Quais as causas da violéncia sexual contra a mulher?
= Quais as repercussdes da violéncia sexual contra a mulher?
Atuacao profissional diante das mulheres em situacéo de violéncia sexual
= Como ocorre 0 acesso das mulheres em situacdo de violéncia sexual a unidade
de saide?
= Como ocorre 0 acolhimento as mulheres em situacdo de violéncia sexual na
unidade de satde?
= QOcorre a adocdo de algum protocolo escrito? Qual?
= Existe fluxo de atendimento pré-estabelecido? Qual?
= Quais as informacdes/ orientacbes fornecidas as mulheres em situacdo de
violéncia sexual contra a mulher na unidade de satde?
= Em qual local é realizado o atendimento as mulheres em situagdo de violéncia
sexual na unidade de satde?
= Como ocorre a atuacdo as situacdes de violéncia sexual em mulheres que
fazem sexo com mulheres?
= Qual o tipo de registro adotado no atendimento?
= Quais informagdes sao registradas no prontuario?
= Quais as protecdes legais conhecidas?
= Como ocorre a atengdo ao autor da violéncia sexual?



= Como é realizada a avaliacéo de risco?

= Quais 0s materiais educativos utilizados?

= Como e onde ¢ feita a contracepc¢do de emergéncia?

= Como é onde é feita a profilaxia antiretroviral?

= Como é onde é feita a profilaxia anti-DST?

= Como e onde é feito o0 aconselhamento relativo as profilaxias?

= Quais os exames solicitados?

= Quais 0s encaminhamentos dados em caso de gravidez decorrente da violéncia
sexual?

= Como ocorre 0 monitoramento dos encaminhamentos em caso de gravidez
decorrente de violéncia sexual?

= Quais outros servicos sdo oferecidos as mulheres em situacdo de violéncia
sexual na unidade de satde?

= Quais e como ocorrem 0s encaminhamentos para outras instituigdes?

= Quais os servicos de acompanhamento as mulheres em situacdo de violéncia
sexual na unidade de saude?

= Quais as notificacdes realizadas?

= Quais categorias profissionais notificam?

= Qual o fluxo adotado na utilizacdo da ficha do SINAN?

= Quais instituigdes notificam?

= Como ocorre 0 suporte para a equipe de saude (supervisao, reunido de equipe
para avaliagéo, estudo de caso das situacdes de violéncia sexual, agdes voltadas
para apoio aos profissionais)?

= Quais instituigdes integram a rede intrassetorial?

= Quais instituicdes integram a rede intersetorial?

= Quais relagdes (formais e informais) existem entre as instituicdes?

= Existe protocolo intrassetorial? Qual?

= Existe protocolo intersetorial? Qual?

= Como vem ocorrendo o gerenciamento da rede intrassetorial e intersetorial?

= Qual o orcamento destinado as politicas publicas municipais relacionadas a
atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual (verba propria e/ou de
convénio)?

Dificuldades na atenc¢éo as mulheres em situacéo de violéncia sexual
Outras observacdes



ANEXOS



Anexo |. Ficha de registro de atendimento das situacdes de violéncia sexual para 0s servicos
de satde. Norma Técnica Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual
contra mulheres e adolescentes, Ministério da Saude.

ANEXO G - PROPOSICAO DE FICHA DE REGISTRO DE ATENDIMENTO DAS
SITUACOES DE VIOLENCIA SEXUAL PARA OS SERVICOS DE SAUDE
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Anexo Il. Fluxo de atencdo em saude as mulheres em situacdo de violéncia sexual do
municipio de Fortaleza, 2014.

FLUXO DE ATENCAO EM SAUDE AS MULHERES EM SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL
DO MUNICiPIO DE FORTALEZA
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Comité de Etica em Pesquisa
Parecer n° 45A/2013

Sr(a) Pesquisador(a),

Rio de Janeiro, 01 de abril de 2013.

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de

Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ. constituido nos Termos da Resolugao CNS n® 196/96 e,
devidamente registrado na Comissao Nacional de Ftica em Pesquisa, recebeu, analisou e emiliu
parecer sobre a documentagao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora:
Salesia Felipe de Oliveira

Vice-Coordenadores:
Pedro Paulo Magalhaes Chrispim

Membros:

Carla Moura Cazell

Carlos Alberto Pereira de Oliveira
Fatima Meirelles Pereira Gomeas
José M. Salame

Livia Beiral Forni

Maria Alice Gunzburguer Costa Lima
Martine Gerbauld

Nara da Rocha Saraiva

Sénia Ruth V. de Miranda Chaves
Vitoria Regia Osorio Vellozo

PROTOCOLO DE PESQUISA N° 07/13.

TITULO: Analise dos servicos de saude na atengdo as
mulheres em situacdo de violéncia sexual: estudo
comparativo em duas capitais brasileiras.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ludmila Fontenele
Cavalvanti.

UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Hospitais ~ Maternidades:  Fernando  Magalhaes,
Alexander Fleming, Carmela Dutra, Herculano Pinheiro,
Leila Diniz, Mariska Ribeiro, Maria Amélia Buarque de
Hollanda. Hopital Municipal: Ronaldo Gazolla, Miguel

Couto e Pedro Il.
DATA DA APRECIACAQ: 22/03/2013.

Secretaria Executiva
Brigida Aradjo de Carvalho Silva
Renata Guedes Ferreira

PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constalar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa qué requeiram
acdo imediata (item V.13, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagéo a ANVISA - Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.  Eventuais modificagées ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que 0 sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.f, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1V.2.d, da Resolug&o
CNS/MS N° 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovacao (ilem Vil. 13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).
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