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RESUMO

A violéncia € um fendbmeno social complexo, multifacetado e de grande
magnitude, presente nas mais diferentes realidades historicas, culturais e sociais,
sendo um comportamento social exacerbado em determinadas culturas e relagdes
de poder. A violéncia contra a mulher, por sua vez, manifesta-se de diversas formas
e com diferentes graus de severidade, sendo considerada qualquer conduta
baseada no género, que cause morte, dano, sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico,
tanto no ambito publico como no privado. Neste contexto, a presente pesquisa tem
por objetivo conhecer a equidade na atengcdo a mulheres em situagao de violéncia
na atengao basica. Esta pesquisa trata-se de um estudo de caso, com abordagem
qualitativa, cujas informacdes foram produzidas por meio de observagéo participante
no territorio, dados de notificagdo de violéncias, visitas domiciliares, reunides de
equipes, grupos focais em Unidades Basicas de Saude do Distrito
Gldria/Cruzeiro/Cristal, em Porto Alegre (RS), com trabalhadores de saude e, ainda,
pelo relato de um caso exemplar. Foi realizada analise tematica, buscando entender
as percepgdes sobre as violéncias, as acdes realizadas (e n&o realizadas), a
producdo de sentidos e o posicionamento nas relagdes entre trabalhadores de
saude e usuarias em situagao de violéncia. Dentre os principais achados destaca-se
o fato de que os trabalhadores da saude ndo percebem a violéncia em uma
dimensao que implique na perspectiva de género, a constatagdo da onipresenga da
violéncia estrutural como o principal determinante e entrave as agdes de
atendimento e acolhimento de situagdes de violéncia. Ademais, a dificuldade da
articulacao da rede de atendimento a mulher em situacao de violéncia como um todo
mostrando-se incapaz de dar visibilidade e acolhimento as mulheres em situacéo de
violéncia. Por fim, para evidenciar ao menos em parte, o quanto um olhar
pormenorizado poderia contribuir para compreender e diminuir o sofrimento imposto
as mulheres vitimas de violéncias, apresenta-se um caso exemplar, o qual se
desenrola em meio a rota critica vivida por duas vitimas de violéncia, envoltas em

uma tragica historia familiar.

Palavras-chave: violéncia contra mulher; equidade de género; atencao

primaria a saude.



ABSTRACT

Violence is a complex social phenomenon, multifaceted and of great
relevance, present in the most different historical, cultural and social contexts, being
an exacerbated social behavior in certain cultures and power relations. Violence
against women, in turn, manifests itself in different ways and with different degrees of
severity, being understood as any conduct of gender that causes death, damage
physical, sexual or psychological suffering, both in the public and private spheres. In
this context, this research aims to know the equity in attention to women in situations
of violence in primary health care. This research is a case study, with a qualitative
approach, in which the information was produced through participant observation in
the territory, data of violence notifications, home visits, team meetings and focus
groups in Basic Health Units, with health workers and also by the report of an
exemplary case. A thematic analysis was carried out, trying to understand the
perceptions about the violence, the actions realized (and not realized), the production
of meanings and the positioning in the relations between health workers and users in
situations of violence. Among the main findings, it must be emphasized that health
workers do not perceive violence in a dimension that implies a gender perspective. It
is also noted the omnipresence of structural violence as the main barrier to several
actions for care and reception of situations of violence. In addition, the difficulty of
articulation the health care network as a whole makes it difficult the visibility and
reception of women in situations of violence. Finally, to highlight at least in part, how
a detailed look could help to understand and reduce the suffering imposed on women
victims of violence, presents a case in point, which happens through the critical path

experienced by two victims of violence, wrapped in a tragic family history.

Keywords: violence against women; gender equity; primary health care.
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1 INTRODUGAO

A Atencdo Basica a Saude (ABS) consiste em um terreno fascinante,
complexo e desafiador. A variedade de situacgdes, histdrias ou descobertas que
podemos vivenciar em seu universo de possibilidades € imensa, sendo incalculavel.
Portanto, observar a atencao prestada a mulheres na ABS pode nos trazer um
sentimento tdo profundo quanto o olhar de quem se pde frente a um oceano
desconhecido, mas com o desejo de se langar nele na esperanga de descobrir o que
seus limites escondem. Com este espirito, de sentir-se pequeno diante de tantas
possibilidades, mas também, de se sentir provocado pela perspectiva de
descobertas ocultas, que me sensibilizei com elementos na atengao basica a saude
que envolvia violéncia e questdes de género. Ndo bastasse isso, percebi que de
forma complementar e mais aprofundada, aspectos envolvendo violéncia de género
— sobretudo, contra a mulher — estavam indissociavelmente presentes, mas talvez,
nao visibilizados pelo setor da saude como deveriam, principalmente no que se
refere ao acolhimento e atencdo, assim como em relagdo a estudos académico-

cientificos.

O interesse por este tema de pesquisa iniciou, ainda no Bacharelado de
Saude Coletiva, enquanto aluna “petiana”, fazendo parte do Programa de Educagéo
pelo Trabalho para a saude (PET) no campo das vigilancias e das violéncias
desenvolvido no Distrito Gloria-Cruzeiro-Cristal, nos anos de 2013 a 2015
(Meneghel, Fonseca, Silva, 2017). O trabalho, as observagdes e o interesse
continuaram, durante o estagio curricular da autora no Bacharelado de Saude
Coletiva, realizado junto a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
ainda no Distrito Gléria-Cruzeiro-Cristal, partindo do interesse em aprofundar a
discussdo de como a violéncia estrutural e suas possiveis consequéncias estavam
sendo percebidas pelos individuos que atuavam ou viviam no local. A reflexdo
tedrica sobre as violéncias neste territorio foi desenvolvida no Trabalho de
Conclusédo de Curso denominado: “Entre as violéncias, o0 medo e o protagonismo
social: vivéncias em um distrito de saude, Porto Alegre, 2016”, publicado na Revista

Saude em Redes (Fonseca, Meneghel, 2016).

Tendo em conta as inquietacbes produzidas, pareceu inevitavel e

imprescindivel buscar respostas para a invisibilidade da violéncia contra a mulher na
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atencao basica a saude. Estas percep¢des ou inquietacdes evoluiram para o que se
tornou uma questdo central de pesquisa, que carrega como cerne de seu tema a

equidade na atencao as mulheres em situacao de violéncia na atencao basica.

Frente a tais aspectos, encontrei aqui um desafio maior, que consistia em
transmitir da forma mais adequada possivel ao leitor meus caminhos de pesquisa,
minhas descobertas, bem como a articulacdo e consolidagdo adequada das

informacdes colhidas em campo.

De imediato, e em um primeiro esforco de situar o leitor quanto ao marco
tedrico que sustenta a pesquisa, inicio uma contextualizacdo quanto as situacdes
envolvidas no tocante ao acolhimento equanime da mulher na atencao basica. Apés
isso, procurei aprofundar gradualmente em varias segbes o0s elementos que
fundamentam a atengado basica até chegar a discussdo que busca compreender e

esclarecer a violéncia de género contra a mulher.

Este conteudo é€ complementado, na sequéncia, pela apresentacdo dos
objetivos do trabalho e dos caminhos de pesquisa utilizados para atender tais

objetivos.

Os resultados sdo apresentados por mim em quatro seg¢des principais, onde
dedico-me inicialmente a expor uma descricdo do territdrio onde ocorreu a pesquisa,
a Vila Cruzeiro. Apo6s isso, na secao denominada Violéncias: definicbes e tipos
aprofundo uma discussdo que contextualiza a violéncia estrutural pela fala dos
trabalhadores de saude e ainda elenco suas percepg¢des quando a violéncias no
ambito das criangas, dos idosos e contra a mulher. Os resultados ainda trazem uma
sec¢ao na qual é discutida as agdes realizadas (ou nao) pelos profissionais frente as
violéncias contra as mulheres, tanto pela 6tica da notificagdo da violéncia contra a
mulher, quanto pela atuacdo da rede de atendimento a mulher em situagdo de
violéncia. Como fechamento ao Capitulo complemento as descobertas apresentando

ao leitor, o caso exemplar de uma vitima que tem sua vida marcada pela violéncia.
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2 EQUIDADE (OU AUSENCIA DELA) NA ATENGAO AS MULHERES EM
SITUAGAO DE VIOLENCIA

2.1 Equidade de género: uma discussao inicial

Primeiramente, se faz necessario conceituar a equidade, considerada um
principio doutrinario do Sistema Unico de Saude (SUS), relacionado com os
conceitos de igualdade e de justica social. A equidade possui uma dimenséo ética e
se refere a agado propositiva para dirimir diferengas evitaveis e injustas, no ambito
histérico e social (Fonseca, 2005). Raramente é possivel equiparar igualdade com
equidade, sempre estando presente alguma ressalva ou restricdo para que haja total
igualdade. Mooney (2014) alerta para a importancia de distinguir equidade horizontal
e vertical, em que a primeira refere-se ao tratamento igual de iguais e a segunda
refere-se ao tratamento desigual para pessoas diferentes. O conceito de equidade
aplica-se a varios campos do conhecimento e pode ser ampliado para incluir a

questao de género.

A equidade de género aborda as diferengas injustas na vida de homens e
mulheres e nas barreiras de acesso aos cuidados e aos ambientes promotores de
saude e bem estar. Refere-se as diferencas que ocorrem entre os sexos, embora
possa ser considerada em relagdo a um dos sexos apenas, objetivando tratar
segundo suas necessidades, os diferentes tipos de mulheres que apresentam
caracteristicas especificas (Jacques et al., 2017). A equidade de género ndo deve
ser identificada com um unico valor, seja com os pressupostos do feminismo da
igualdade, seja com os do feminismo da diferenga, mas com uma pluralidade de
principios normativos que contemplam aspectos associados tanto ao direito a
igualdade como a diferengca. Essa visdo ampla de equidade contempla as

especificidades das mulheres negras, Iésbicas, rurais, pobres e indigenas.

Um aspecto importante em relacido as acdes voltadas a equidade é o principio
da transversalidade de género, formulado na Conferéncia de Beijing (1995), a ser
adotado em todas as politicas publicas do Estado. Transversalidade de género
compreende a elaboragdo de uma matriz que oriente competéncias politicas,

institucionais e administrativas e responsabilize os agentes publicos em relagéo a
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superacao das assimetrias de género nas distintas esferas do governo (Bandeira,
2004)

As mulheres possuem maior longevidade, apesar dos problemas devido a
funcao reprodutiva e a incidéncia de enfermidades especificas, portanto € esperado
e observado que elas utilizem os servicos de saude mais frequentemente que os
homens. A equidade de género no setor saude nao objetiva a obtencéo de alcangar
taxas iguais de mortalidade e morbidade para mulheres e homens, mas sim, a
eliminacdo de determinantes evitaveis no adoecimento e na morte. A equidade de
género na atencéo a saude nao se manifesta por cotas iguais de recursos e servigos
para homens e mulheres, pelo contrario, ela exige que as praticas de saude se
ofertem diferencialmente, de acordo com as necessidades particulares de cada sexo

e em cada contexto socioecondmico (Goémez, 2002).

Apesar da morbidade e procura aos servicos de saude ser maior entre as
mulheres, este maior consumo n&o constitui necessariamente uma expressao de
privilégio social. As diferengas na utilizagdo de servigos segundo género decorrem
de tipos de necessidades de atencao diferentes e fatores estruturais e institucionais
que facilitam ou obstruem o acesso aos servigos (Travassos et al., 2002). A
socializagdao de género, por meio da qual os homens sao ensinados a minimizar os
sintomas de doenga, também atua nesta distribuicdo diferencial de busca de
servigos. Por outro lado, as expectativas sociais em relagado ao papel de cuidadoras
fazem com que as mulheres aprendam a familiarizar-se com a detec¢ao precoce de
sinais/sintomas e procurem os servicos de saude mais precocemente e em maior
frequéncia (Giffin, 2002).

Cabe lembrar que as mulheres possuem necessidades especificas em
relacdo a saude, devido as questdes reprodutivas que geram demandas referentes a
anticoncepcgéo, gravidez, parto e puerpério. Contudo, um viés de género comum nos
servicos de saude € o de trata-las apenas enquanto reprodutoras. Este fato ocorre
quando séo vistas apenas em sua fungao de maes, como em relagéo ao diagndstico
de HIV focado no grupo de gestantes, estimuladas a usar medicamentos para

proteger ao bebé e ndo a si mesmas (Bastos e Szwarcwald, 2000).

Apesar do exposto, a maior utilizacdo de servigos por parte das mulheres néao

€ uma constante em todos os grupos sociais. Pelo contrario, as diferengas por sexo
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na utilizacdo de servicos de saude podem representar inequidades e devem ser
avaliadas segundo fatores econdmicos, idade, etnia e lugar de residéncia, assim

como em relagao ao tipo de financiamento e organizagao dos servigos.

As mulheres ndo podem ser consideradas como um todo homogéneo, tendo
em conta que ha uma série de diferencas que potencializam as vulnerabilidades.
Mulheres negras e indigenas, Iésbicas ou trans, prostitutas, migrantes, em situagao
de violéncia e de exploragao sexual, muitas vezes sao invisibilizadas ou tratadas de
modo preconceituoso, 0 que as leva a nao retornar aos servigos. A titulo de
exemplo, no Brasil, constata-se que mulheres negras e pobres referem menor
numero de consultas médicas e exames preventivos do que as brancas (Bairros e

Meneghel, 2011), assim como as indigenas e migrantes.

Os fluxos migratorios contemporaneos tém sido constituidos por uma parcela
expressiva feminina e as migrantes geralmente possuem dificuldade de acesso a
servicos de saude. Essas mulheres enfrentam dificuldades de comunicacdo e
sofrem preconceitos pelos habitos particulares que trazem das culturas de origem,
além de constituir um alvo facil de exploradores e atravessadores que Ihes destinam
empregos precarios, incluindo o trabalho sexual forgado (Ceccon, Meneghel, Portes,
2016).

A maior utilizagdo feminina de servigcos de saude mascara a existéncia de
inequidades de género, que ocorrem ndo apenas quando ha barreiras de acesso ao
servigco, mas quando o atendimento ndo é adequado (em termos de acolhimento,
vinculo e resolutividade), quando ha desrespeito, discriminagdo ou preconceito em
relacdo a usuaria, quando existem meios eficazes de tratamento e ndo foram usados
por razdes ligadas a género, quando sdo impostas condutas sem esclarecimento ou
consentimento incluindo a omissdo de orientagbes acerca dos direitos sexuais e

reprodutivos.

Ainda cabe ressaltar que existe inequidade de género segundo etapas do
ciclo vital, raca/etnia, orientacao/identidade sexual, situacdo socioeconémica e
utilizagdo de servicos e tecnologias de saude, o que decorre, em ultima analise,
quando a mulher atendida n&o esta sendo considerada em sua integralidade.

O objetivo desta pesquisa é conhecer como se da a equidade na atengéo as
mulheres em situagdo de violéncia na atengdo basica de saude. Contudo, antes de
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conhecer como os servigos procedem em relagao a violéncia de género perpetrada
contra a mulher — tema central desta pesquisa — se faz necessario discutir alguns
pontos incluindo a violéncia de género contra a mulher, as politicas publicas de
enfrentamento, a caracterizacdo da atengdao primaria a saude e seu contexto
histérico, as (in)equidades na atenc&o basica a saude e para apresentar por fim, a

vigilancia das violéncias.

2.2 Violéncia de género contra a mulher

A violéncia € um fendbmeno social complexo, multifacetado e de grande
magnitude, presente nas mais diferentes realidades historicas, culturais e sociais.
Nao é uma manifestagdo natural do humano, mas um comportamento social,
exacerbado em determinadas culturas e decorrente de relacbes de poder
(Chaui,1985). Tem sido caraterizada como estrutural ou interpessoal, atingindo
todos os grupos etarios e ciclos da vida, apresentando-se como fisica, moral, sexual,
psicoldgica e patrimonial. Os seus efeitos produzem sofrimento, danos, agravos,
enfermidades e suas manifestagbes mais graves culminam com a morte por suicidio,
homicidio ou feminicidio. As violéncias relacionadas a género dirigem-se aos que
nao cumprem os papeis designados pela cultura para serem seguidos por homens e

mulheres (Ceccon e Meneghel, 2017).

O uso da categoria género busca retirar a conotagédo do biolégico, ampliando
o foco para a construgao social do sexo, tendo sua origem nas ciéncias sociais que
0 considera a apropriagao social do sexo biolégico. Nessa perspectiva, a palavra
sexo designa somente a caracterizagdo anatomo-fisiologica dos seres humanos e a
atividade sexual propriamente dita e o conceito género distingue a dimensé&o
bioldgica da social (Heilborn, 2002).

Joan Scott (1995) define género como um elemento constitutivo de relagdes
sociais baseadas nas diferencas percebidas entre os sexos, e uma forma de dar
significado as relagbes de poder. A partir dessa definicdo, Scott elenca quatro
elementos necessarios para entender a categoria género: 1) os simbolos
culturalmente disponiveis sobre as representacdes simbolicas acerca de cada um

dos sexos, 2) um conjunto normativo que define o feminino e o masculino; 3) o
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binarismo de género e, por fim, 4) a identidade sexual subjetiva pautada em
prescricdes. A autora sublinha que nenhum destes elementos atua isoladamente,

mas ocorrem simultaneamente, como se um fosse reflexo do outro.

Para Scott, as relagbes de género estdo imbricadas nas relagdes de poder, as
quais hierarquizam a posi¢ao e o status de homens e mulheres ao longo da historia.
Além disso, a autora ja anunciava a ideia de interseccionalidade, afirmando que, “o
género deve ser redefinido e reestruturado em conjungdo com uma visdo de
igualdade politica e social que inclui ndo somente o sexo, mas também a classe e a
raga” (Scott, 1995, p.71-99).

Para Saffioti (2015), encerrar a nogdo de género em uma definicdo fixa e
simples & expor-se a reduzi-lo e diminuir a sua poténcia, o que levaria a
compreender mal seus contornos e sua especificidade historica. Frente as limitagcdes
do conceito de género, a autora assume que é melhor utilizar o conceito de
patriarcado, que permite um ganho maior em compreensao. Saffioti (2015) entende
o patriarcado como o determinante maior, na medida em que ele explicita a
existéncia de uma hierarquia de poder entre homens e mulheres, deixando claro o
vetor dominagao-exploragdo. Embora a autora utilize o conceito de género, explica
que dependendo de como ocorre a apropriagao deste conceito, a questdo de poder

pode ficar minimizada ou até ausente.

Para Saffioti, o patriarcado é o sistema presente na histéria da humanidade,
que, ao longo do tempo, consolidou uma hierarquia nas relagdes entre homens e
mulheres. Ademais, as relagdes de género fazem parte do cotidiano das pessoas e
ocorrem em todas as instancias e em todos os niveis sociais. Assim, o fendmeno da
violéncia de género também é transversal a sociedade, ignorando fronteiras de

classe social e de racga/etnia (Saffioti, 2015).

Segundo a definicdo da Convengao de Belém do Para (1994), a violéncia
contra a mulher é qualquer ato ou conduta baseada no género, que cause morte,
dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera publica

como na esfera privada.

A violéncia de género pode ser perpetrada tanto no sentido homem-mulher,
mulher-homem, homem-homem e mulher-mulher, contudo a violéncia perpetrada por

homens contra as mulheres é mais prevalente (Saffioti, 2015). Para Montserrat
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Sagot (2009), o contexto familiar configura-se como um espago social de atos e
praticas violentas visto que, as mulheres, na maioria das vezes, sao agredidas por
homens com os quais elas mantém algum tipo de relagdo de intimidade: maridos,
namorados ou ex-companheiros. Devido ao vinculo afetivo a dependéncia
financeira, naturalizagdo da situagao existente entre vitimas e agressores, romper
com tal situag&o torna-se algo complexo e dificil, 0 que leva muitas a permanecerem

silenciadas frente a violéncia.

Os processos que envolvem as desigualdades no ambito familiar sdo com
frequéncia determinados por género e idade. Estes s&o os principais determinantes
das relacdes violentas que nela se constituem, enquanto na sociedade, além de
género, a violéncia é exacerbada pelas condigbes de classe e raga, diferenciadas de

acordo com o espacgo publico/privado (Meneghel e Hennington, 2007).

A violéncia contra a mulher além de ser um problema global de saude publica,
se manifesta por meio de diversas formas de opressédo, dominacéo e crueldade que
incluem assassinatos, estupros, abusos fisicos, sexuais e emocionais, prostituicio
forgada, mutilagdo genital, violéncia racial, entre outras (Minayo, 2005). Muitas s&o
as implicacdes que o fenbmeno da violéncia contra a mulher envolve. Além de ser
um problema social, a violéncia baseada em género no ambito doméstico € um
problema de saude publica, uma vez que afeta também a saude fisica e mental da
mulher (OMS, OPAS, 2002).

Os motivos que levam as mulheres a permanéncia nas relagdes violentas sao
multiplos e dentre estes, pode-se destacar o medo, a dependéncia emocional e
econdmica, a valorizagdo da familia, a preocupagao com os filhos, a idealizacdo do
amor e do casamento, o desamparo diante da necessidade de enfrentar a vida

sozinha, a auséncia de apoio social, dentre outros (Mizuno et al., 2010).

Segundo dados apresentados pelo Mapa da Violéncia de 2015, o Sistema de
Informacao de Agravos e Notificagdo (SINAN) registrou, no ano de 2014, um total de
223.796 vitimas que sofreram os mais diversos tipos de violéncia. O Mapa da
Violéncia aponta que, duas em cada trés dessas vitimas de violéncia, ou seja,
147.691 foram mulheres que precisaram de atengcdo meédica por Vvioléncias

domésticas, sexuais e/ou outras. Ademais e traduzindo em numeros diarios, a cada
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dia do ano de 2014, 405 mulheres demandaram atendimento em uma unidade de
saude, por alguma violéncia sofrida (WAISELFISZ, 2015).

No Rio Grande do sul, segundo a Secretaria de Seguranga Publica entre os
periodos de 2016 e 2017, e referente a violéncia contra a mulher, observaram-se as
seguintes situagbes: no que tange as ameacgas perpetradas contra a mulher,
ocorreram 37.946 notificacdbes em 2017; no que se refere a violéncia fisica, elas
passaram de 22.667 para 22.960; no tocante aos casos de estupro houve 1.574
casos em 2016, contra 1.661 em 2017 (RIO GRANDE DO SUL, 2017).

Estes dados refletem apenas uma parte visivel em termos da magnitude do
problema que € a violéncia contra as mulheres, a qual ainda sofre os efeitos das
lacunas na atencgdo integral a saude, e que vivem imersas em uma teia de
violéncias, sejam elas fisicas ou em suas formas mais sutis, mas ndo menos
perversas, ja que as notificagbes constituem apenas uma parcela do total de casos
ocorridos. Muitas ndo buscam os servicos por desconhecimento ou descrédito em
relacéo a eles, falta de autonomia e de redes de apoio e, ainda, medo do agressor,
além do horario de atendimento dos servigcos aos finais de semana e a noite, quando
ocorre mais violéncia, as delegacias e as UBS estdo fechadas. De fato, a violéncia
de género contra a mulher, embora tenha sido visibilizada nos ultimos trinta anos,
ainda precisa ser debatida e denunciada, na busca de politicas publicas para o seu

enfrentamento, incluindo, por exemplo, os servigos de atengao basica em saude.

2.3 Politicas Publicas de enfrentamento a violéncia contra a mulher

No Brasil, as politicas publicas referentes a saude da mulher comegaram a
ser disponibilizadas nas primeiras décadas do século XX, sendo que nesse periodo
o foco restringia-se as demandas ligadas as questdes reprodutivas. Pode-se afirmar
que em grande parte do século XX, as mulheres foram atendidas de forma
fragmentada e com énfase no papel social de mae e esposa, responsaveis pela
criacdo, pela educacao e pelo cuidado com a saude dos filhos e dos demais
familiares (Brasil, 2004).
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No ambito mundial, desde a | Conferéncia Mundial da Mulher, na cidade do
México, em 1975, pontuou-se a necessidade de formular politicas e programas de
atencao a mulheres sob o prisma da igualdade (Pequim, 1995). Na década de 1970,
o movimento feminista emergente lutou para introduzir na agenda politica nacional
as questdes relacionadas a desigualdade existente nas condi¢des e situagdes de
vida bem como, nas relagdes entre homens e mulheres. Ademais, este movimento
foi fundamental para denunciar a violéncia contra a mulher, sob a perspectiva de
género. Nesse momento, a violéncia contra a mulher emerge como um problema de
saude publica de grande magnitude, visibilizada e reconhecida tanto pelo movimento
feminista quanto pela sociedade e organizagbes internacionais (Meneghel et al.
2011; Meneghel, Farina e Ramao, 2005).

A partir da metade dos anos 1980 novos temas e lutas continuaram se
inserindo no debate acerca dos direitos das mulheres e comegaram a ser criados
orgaos de defesa como os conselhos estaduais de direitos da mulher e o Conselho
Nacional de Direitos da Mulher, que se tornaria em 2004, a Secretaria de Politicas
para as Mulheres (SPM) com status de ministério. Em 1983 é criado o Programa de
Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM), elaborado pelo Ministério da Saude e
que marcava, sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios norteadores da
politica de saude das mulheres, até entdo voltados apenas para o bindbmio mae-filho
(Brasil, 1984).

Vinte anos apds a experiéncia do PAISM teve inicio a reconstrucdo de uma
nova Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher (Brasil, 2004), a partir
da proposi¢cdo de pensar género de modo transversal. Ao ser incorporado nas
politicas de saude, o enfoque de género permite reconhecer as diferengas e
desigualdades existentes entre homens e mulheres e inclui como sujeitos da politica,
corpos feminizados de mulheres transexuais. Contudo, e apesar destes significativos
avancos, ainda hoje, enfrentam-se grandes desafios para promover o
reconhecimento da equidade de género na atencao a saude das mulheres (Almeida
et al, 2014) .

As mulheres recebem menores salarios que os homens pelas mesmas
ocupacgodes, houve aumento no numero de mulheres chefes de domicilio, e elas
continuam a ser submetidas a dupla ou tripla jornada de trabalho, acumulando o

papel de cuidadoras e responsaveis pelas criangas e idosos. Tudo isso implica, em
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ultima instancia, o que Giffin (2002) afirma ao dizer que elas sejam consideradas “os
novos pobres” da sociedade contemporanea.

2.4 Atencao basica em saude: Uma breve contextualizagao

A proposta de Atengdo Primaria a Saude (APS) surge no ano de 1978,
apresentada na “Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude”,
realizada em Alma-Ata. Nesta conferéncia, foi estabelecido que a APS fosse o
primeiro nivel de contato dos individuos, familia e comunidade com o sistema de
saude. Sendo assim, a APS foi considerada responsavel pela identificacdo e
resolucdo dos principais problemas de saude dos individuos e comunidades, no

nivel preventivo e curativo, além de reabilitacdo e de promogao (ALMA-ATA, 1978).

Existem muitos estudos documentados sobre as vantagens e os beneficios
desse nivel de atencdo para a saude dos individuos. Barbara Starfield € uma das
pesquisadoras que possui grande gama de pesquisas relacionadas a esta tematica.
Starfield (2002) sistematizou o conceito desse nivel de atengdo em sete atributos
essenciais para o atendimento a populagdo: primeiro contato/porta de entrada,
longitudinalidade, integralidade, coordenagdo do cuidado, focalizacdo na familia,
orientagdo comunitaria e competéncia cultural. Para tanto, estes atributos ainda
devem estar relacionados com trés funcdes essenciais: resolubilidade, comunicagao

e responsabilizagéo.

Ainda segundo Starfield (2002), uma APS de qualidade e resolutiva sé
ocorrera de fato, quando os seus principios e as suas fungdes forem executadas e
respeitadas em sua plenitude. Logo, para que um servigo de atencdo primaria
possua qualidade, resolubilidade e equanimidade, esses atributos precisam estar

arrolados na execucao da pratica assistencial, individual ou coletiva.

Segundo Giovanella e Mendonga (2012), o que imperou nos paises
periféricos apdés Alma-Ata foi a implementagcdo de uma APS seletiva, onde um
conjunto especifico de atividades e servigos de saude € elaborado de forma atender
especificamente uma populagcdo, sendo neste caso a classe pobre. Contudo, a

discussao da saude posteriormente se ampliou. Dessa forma, os movimentos sociais
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em ambito internacional passaram a enfatizar a compreensao da saude como direito
humano e de cidadania, considerando que era necessario abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos da saude e também a necessidade de estabelecer
politicas inclusivas e apoiadas por compromissos financeiros e de legislagcédo, de

forma a reduzir desigualdades e alcangar equidade em saude.

As autoras ainda destacam que o Relatério Mundial de Saude da OMS de
2008, trouxe um novo folego para que a APS se revitalizasse. Este relatorio aponta a
atencao primaria a saude como coordenadora de uma resposta integral em todos os
niveis de atencdo, ndo se caracterizando como um programa seletivo (de “pobre
para pobres”). Nele, foi integrado um conjunto de reformas com vistas a garantir
cobertura universal e institucionalizar a participacéo social. Neste contexto, o que se
propunha era uma atencado primaria centrada na pessoa, que desse responda as
necessidades de saude individuais e coletivas e estabelecesse uma relagéo
duradoura e garantisse a atencgao integral e continua, responsabilizando-se pela
saude de todos os integrantes da comunidade - homens, mulheres, jovens ou velhos

- ao longo de todo seu ciclo vital.

No Brasil, a opgdo escolhida pelo Ministério da Saude foi a de utilizar o
conceito de atengcdo basica para designar a atengao primaria (tendo como sua
estratégia principal a Saude da Familia), a qual apresenta-se como reflexo da
necessidade de diferenciagdo entre a proposta da atencdo integral a saude da
populagcdo e a dos cuidados primarios de saude. Os cuidados primarios podem ser
pensados como politica focada e seletiva a determinados grupos e/ou patologias
constituindo uma verdadeira “atengdo primitiva a saude” (Conass, 2011). No
presente trabalho, alinhamo-nos ao conceito estabelecido pelo Ministério da Saude,

adotando a terminologia de Atencéo Basica a Saude (ABS).

A ABS caracteriza-se por ser um conjunto de ag¢des de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogao e a protecdo da saude, a prevengao
de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugdo de danos e a
manutengdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencgao integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e

condicionantes de saude das coletividades (PNAB, 2012).
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A atencido basica € ainda orientada pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagado, da humanizacgao, da equidade e da participacao
social. Ademais, ela considera o sujeito em sua singularidade e insergao

sociocultural, buscando produzir a atencao integral (PNAB, 2012).

Ainda no ambito da PNAB, essa destaca que introduziu em sua estrutura
elementos ligados ao papel desejado da AB na ordenagao das Redes de Atengao,
ao projetar uma AB acolhedora, resolutiva e que avanga na gestado e coordenagéo
do cuidado do usuario nas demais Redes de Atencdo (PNAB, 2012). Neste contexto,
pensar em um sistema de saude, ao mesmo tempo complexo e que tenha que dar
conta de efetivar os principios apontados na Constituicdo, revela-se um grande
desafio. Assim, as Redes de Atengdo a Saude (RAS) surgem como forma de
garantir a integralidade, universalidade e a equidade da atengdo a saude da

populacéao.

Atualmente, o conceito apresentado pela portaria do Ministério da Saude
sobre as RAS, define as redes como arranjos organizativos de acdes e servigos de
saude de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(Brasil, 2010). As redes podem ser consideradas organizagdes poliarquicas de
servigos de saude, vinculadas entre si por uma missao unica, por objetivos comuns
e por uma acao cooperativa e interdependente, que permite ofertar atengcao continua
e integral a determinada populagdo, coordenada pela atengdo primaria a saude
prestada no tempo e lugar certo, humanizada, com qualidade, custo adequado e
responsabilidades sanitarias e econdmicas (Mendes, 2011).

Com efeito, a PNAB avangcou no reconhecimento de um leque maior de
modelagens de equipes para as diferentes populagdes e realidades do Brasil. Além
dos diversos formatos de ESF, houve a inclusdo de EAB para a populagao de rua
(Consultérios na Rua), ampliagado do numero de municipios que podem ter Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), simplificou e facilitou as condigdes para que

sejam criadas UBS Fluviais e ESF para as Populagbes Ribeirinhas (PNAB, 2012).

Neste contexto, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é definida como a

principal estratégia organizativa que reafirma a necessidade de tornar a pratica da
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atencdo na Saude da Familia integral, por meio de responsabilizagdo clinica e
territorial, isto €, uma pratica integral na atencdo as necessidades em saude dos
individuos e na corresponsabilidade pela saude da populacdo no seu territorio
(CONASS, 2011).

A Unidade de Saude da Familia incorpora os principios do Sistema Unico de
Saude e se estrutura a partir da Unidade Basica de Saude (UBS) e é composta pela
equipe formada por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitario de saude e ainda, podendo ser ampliada por profissional dentista,
auxiliar de saude bucal e técnico de saude bucal. Com intuito de apoiar a insergao
da ESF na rede de servigos e ampliar a resolutividade, a abrangéncia e o escopo
das acbes da AB, o Ministério da Saude criou através da Portaria GM n° 154, de 24
de janeiro de 2008, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2009).

De acordo com a Politica Nacional de Atengado Basica — PNAB (Brasil, 2012),
o NASF se caracteriza na integracdo de profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada apoiando os profissionais das
estratégias de saude da familia compartilhando as praticas e saberes em saude nos
territérios e sob responsabilidade dessas equipes, atuando diretamente no apoio

matricial das unidades nas quais o NASF esta vinculado.

Cabe ressaltar que as reflexdes e discussdes aqui apresentadas precisam ser
situadas. Esta dissertacao foi escrita em um momento de intensos processos de
transformacao do cenario politico brasileiro, trazendo insegurangas, ansiedades e
duvidas. Democracia, direitos e justica tém sido colocadas em xeque, e incluem-se
ai as ofensivas ao Sistema Unico de Saude e a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB).

Neste contexto, a PNAB 2017 incluiu varias alteracbes que colocam em risco
os principios constitucionais do SUS, ferindo o principio da universalidade, na
medida em que ira disponibilizar a cobertura total da atengcdo em saude apenas para
populagdes em situacdo de vulnerabilidade. Ndo bastasse, ela também atinge a
equidade, quando propde reduzir a oferta de agentes comunitarios de saude que,
pelas caracteristicas do seu trabalho no territério, identificam pessoas e situagdes

especificas que demandam atencédo e cuidado diferenciados. Por fim, atinge a
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integralidade, quando aposta em planos privados de saude cujo objetivo ndo é
prestar atencédo de qualidade, mas auferir lucros (FACCHINI, 2017).

2.5 (In)equidade na Atengdo Basica — o contexto de Porto Alegre

O territério de Porto Alegre tem uma populagdo de 1.481.019 habitantes
(IBGE, 2010) os quais estdo distribuidos em 17 Distritos Sanitarios (DS). As
Geréncias Distritais (GD) gerenciam dois ou mais DS, descentralizando e
operacionalizando as estratégias de planejamento, atencao e vigilancia em saude. O
municipio de Porto Alegre possui oito GD, com populagdo entre 95 e 200 mil
habitantes distribuidos da seguinte forma: 1) Norte/Eixo Baltazar, 2) Centro, 3)
Noroeste/Humaitd/Navegantes/lihas, 4) Leste/Nordeste, 5) Gléria/Cruzeiro/Cristal, 6)
Sul/Centro Sul, 7) Partenon/Lomba do Pinheiro e 8) Restinga/Extremo Sul (Porto
Alegre, 2018).

A rede de servigos de Atencdo Basica a Saude de Porto Alegre € composta
pelas Unidades de Saude de Atencdo Basica, pelas Unidades de Saude para
Populag¢des Especificas, pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e pelos
Nucleos de Apoio Matricial da Atencdo Basica (NAMAB). Atualmente, 43,4%
(99/228) das ESFs contam com o apoio matricial da Atengcdo Basica em Porto
Alegre. Ao todo, sdo nove NASF e dois NAMAB. Dos nove NASF cadastrados no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), apenas
cinco recebem efetivamente incentivo financeiro do Ministério da Saude (Porto
Alegre, 2018)

A PNAB (2012) indica que para o caso de uma UBS sem Saude da Familia,
no contexto de grandes centros urbanos, se permite uma abrangéncia de até 18 mil
habitantes localizados dentro do territorio. Ao considerar-se uma UBS com Saude da
Familia, ainda no caso de grandes centros urbanos, € estabelecido um parametro de
no maximo 12mil habitantes, a fim de garantir os principios e diretrizes da atengao
basica. Do mesmo modo, cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por
no maximo 4000 pessoas e, em média, 3000. Contudo, ao observar o cenario
existente em Porto Alegre, o que se percebe, de um modo geral, € um quadro
aquéem daquele preconizado pela PNAB (2012). Como um todo o municipio n&o
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possui ABS suficiente para cobrir adequadamente todas suas regides. Segundo
citado pelo proprio relatério tem-se que a Atencdo Basica a Saude, apesar da
cobertura populacional estimada pela Atengcdo Basica no municipio de 62,5%,
apenas 48,2% da populagao esta adequadamente coberta por Equipes de Saude da
Familia completas, apenas 29,5% da populagdo esta coberta por Agente
Comunitario de Saude (ACS) e apenas 38,4% tem cobertura de Saude Bucal
adequada (Porto Alegre, 2018).

Dessa forma, um artificio apresentado pela prefeitura em seu Plano Municipal
de Saude (Porto Alegre, 2018), consiste em estabelecer um ordenamento de seus
Distritos Sanitarios tomando por base um indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM). Dessa forma, o Municipio tenta distribuir a partir de um critério
minimamente justo os servicos de atengdo basica em seu territorio. Essa escolha
oferece uma correlagdo inversa entre as coberturas populacionais estimadas pelas
ESF, ACS, AB e SB e o IDHM - ou seja, em geral a cobertura € maior nos DS com
menor IDHM. Com isso, a prefeitura argumenta oferecer equidade na distribuicdo da
maioria dos servigos de atengao basica entre os distritos sanitarios. Ela também
admite e destaca em seu Plano Municipal de Saude que, alguns distritos com IDHM
baixos, como Restinga e Lomba do Pinheiro, mesmo apresentando coberturas
intermediarias, ainda demandam ampliacao da atengao basica nesses territorios. De
outra forma, ha distritos em que essa correlagao é mais fraca pelo alto IDH, como no
caso do Centro, Noroeste e Cristal (Porto Alegre, 2018).

Atualmente, o municipio de Porto Alegre possui em torno de 189 equipes de
ABS, das quais 153 apresentaram desempenho mediano ou abaixo da média (81%)
quando da participacdo no segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade (PMAQ). Observou-se ainda que 26 equipes foram classificadas
como acima ou muito acima da média, 3 tiveram desempenho insatisfatério e 7
equipes foram excluidas (Porto Alegre, 2018). Logo, este cenario aponta para a
necessidade de acgdes de gestdo que enfoquem a melhoria da qualidade dos
servicos de saude oferecidos aos cidadaos, particularmente através do
aprimoramento do acesso e da qualificacdo da atencao basica. O municipio ainda
admite que o monitoramento do acolhimento, as atualizagbes dos territérios

adscritos, a informatizacdo e a ampliagdo do rol de procedimentos ofertados pelas
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Unidades de Saude ainda n&o sao suficientes para diminuir as iniquidades de
acesso aos servigos (Porto Alegre, 2018).

Pode-se perceber o quao desafiador € o cenario encontrado no municipio de
Porto Alegre no tocante ao atendimento basico a saude. Para além de todos os
elementos a serem atendidos pelas equipes de saude, a violéncia desponta como
um agravo de elevada prevaléncia, sobretudo quando considerado os tipos mais
especificos, como é o caso da violéncia contra a mulher. Ao ser investigado em
profundidade o Plano Municipal de Porto Alegre (2018), ndo foi possivel encontrar
qualquer referéncia voltada especificamente ao enfrentamento da violéncia contra a
mulher. O termo violéncia sempre emerge associado a outras facetas como, por

exemplo, o crime armado, a violéncia no transito ou a violéncia no trabalho.

Em relagdo ao enfrentamento das violéncias, tem-se organizado uma rede
que inclui os servigos policiais, juridicos, de saude e assisténcia social. Porém, o
trajeto das mulheres pelos servigos e instituicdes que compdem esta rede ainda tem
sido pouco avaliado (Sagot, 2000; Kiss et al, 2007). Grande parte busca os servigos
de saude, mas nem sempre sdo perguntadas sobre a violéncia; muitas vezes s&o
revitimizadas ou rotuladas de poliqueixosas ou hipocondriacas, ficando a violéncia

despercebida.

Estudo realizado em Porto Alegre (Meneghel et al, 2011) mostra uma
realidade, de certo modo similar a outras cidades brasileiras (Schraiber et al, 2009),
observando-se que profissionais do campo da saude nao se sentem capazes de
prestar atencdo integral as mulheres em situagao de violéncia, limitando-se a tratar

as lesdes fisicas e a referi-las ao setor policial.

A partir da concepcao de Rede de Atencdo a Saude e considerando-se o0s
conceitos envolvidos no ambito da Atencdo Basica em Saude, € preciso identificar
como as Unidades Basicas de Saude (UBS) e as Unidades de Saude da Familia
(USF) estdo operando no que tange a equidade na atengdo a mulheres em situagao
de violéncia, que inclui a identificagdo dos casos, a escuta ndo julgadora, o

acolhimento e as agdes e encaminhamentos.
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2.6 Vigilancia das violéncias

No Brasil, embora as violéncias, incluindo as perpetradas contra as mulheres,
tenham sido consideradas problema de saude publica desde os anos 1990, apenas
na metade dos anos 2000, ocorreu a sua inclusdo no sistema de vigilancia
epidemioldgica, quando elas passam a ser consideradas agravos de notificagéo
compulsdria (CONASS, 2007).

O Ministério da Saude (MS), em junho de 2006, reconhecendo a magnitude e
gravidade do problema da violéncia no Brasil implantou o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), constituido por dois componentes: a) Vigilancia de
violéncia interpessoal e autoprovocada do Sistema de Informac&o de Agravos de
Notificagdo (VIVA/SINAN) e b) Vigilancia de violéncias e acidentes em unidades de

urgéncia e emergéncia (VIVA Inquérito).

No periodo de 2006 a 2008, a vigilancia foi implantada em servigos de
referéncia para violéncias (centros de referéncia para violéncias, centros de
referéncia para DST/Aids, ambulatérios especializados, maternidades, entre outros).
A partir de 2009, o Viva passou a integrar o Sistema de Informag&o de Agravos de
Notificagdo, integrando a Lista de Notificagdo Compulséria em Unidades
Sentinela. Em 2011, ocorreu a universalizagdo da notificagdo de violéncia
domeéstica, sexual e outras violéncias para todos os servicos de saude, incluindo-a
na relacdo de doencgas e agravos de notificagdo compulséria em todo o pais. Em
2014, foi publicada a nova lista de doengas e agravos de notificagdo compulsoria,
incluindo os casos de violéncia sexual e tentativa de suicidio que passam a ser
agravos de notificagdo imediata (dentro de 24 horas) para as Secretarias Municipais
de Saude.

O objeto de notificacdo do VIVA/SINAN ¢é a violéncia doméstica, sexual e de
outras violéncias (psicologica/moral, financeira/econémica, tortura, trafico de
pessoas, trabalho infantil, negligéncia/abandono e intervengdo por agente legal)
contra mulheres e homens em todas as idades. Os dados sdo coletados por meio da
Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou outras
Violéncias, que contém campos referentes aos dados da unidade notificante, dados

demograficos vitima, residéncia, dados da ocorréncia, tipologia da violéncia,
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violéncia sexual, consequéncias da violéncia, lesbes decorrentes da violéncia, dados
do provavel autor da agressao, evolugdo e encaminhamento e classificagao final do
caso (Brasil, 2013).

Ao longo dos anos, com a entrada da notificagdo de violéncias no Sinan NET,
ampliou-se o numero de municipios notificantes e de notificacbes nos servigos,
havendo um aumento do numero de municipios notificantes, de 12,8% em 2009 para
26,9% em 2010, considerando o total de municipios brasileiros (5.565 municipios).
Em relagdo ao sexo das vitimas, ressalta-se que 66,6% sao ocorréncias em
mulheres (Brasil, 2013).

Mesmo assim, sabe-se que apenas uma parte das violéncias é notificada e a
situacao € pior quando se trata de territérios onde a violéncia € mais acentuada pela
presencga do trafico, onde vigora um segundo Estado e os profissionais de saude
revelam que também se sentem expostos e vulneraveis as violéncias e possiveis

retaliagbes por parte dos agressores.

Em Porto Alegre, as violéncias tém ocorrido de modo ascendente, e ha
regides de apartheid, onde a populagdo negra e jovem tem sido alvo de ag¢des de
exterminio, constituindo um verdadeiro genocidio, como Cecilia Minayo (1990) ja
havia denunciado, em relagdo a Baixada Fluminense no estado do Rio de Janeiro.
Em Porto Alegre, dentre. Dentre estas regides onde ha a presenga do trafico e muita
violéncia, destaca-se o Distrito Gléria/Cruzeiro/Cristal. Neste territério, embora se
saiba que a violéncia é elevada, as notificacbes sdao de pequena monta e nao

refletem a situagao real, como apontam os gestores nesta pesquisa.

Frente a este cenario, caberia questionar se as equipes de saude
reconhecem as mulheres em situagdo de violéncia, se perguntam a elas quando
suspeitam que estejam expostas ou vulneraveis a agressdes e, se tomam medidas
concretas para o enfrentamento destas situagdes. A omissdao dos profissionais
diante destas situagdes configura um ato de negligéncia e inequidade frente a
usuaria, sabendo-se que a violéncia € um ato de gravidade ascendente que pode

culminar com a morte da mulher.

Conforme explicitado até aqui, o conhecimento da equidade na atengao

basica a saude, as questdes de género e a violéncia contra a mulher estdo
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relacionados entre si. Sendo assim, antes de apresentar o tema dessa dissertacéao,
cabe ainda uma breve contextualizagcdo das relagdes entre os pontos discutidos.

Pensando na inter-relagao entre violéncia, género e equidade no contexto da
atencdo basica, os caminhos parecem apontar para a dificuldade, ou mesmo
incapacidade dos servicos em compreender e abordar condicbes que tratam de
mulher em situagao de violéncia. Os servicos de atencao basica ndo reconhecem a
violéncia no seu trabalho cotidiano, ja que néo existem agdes previstas para isso.
Nao ha um protocolo de agdes a serem realizadas quando um caso trata de
violéncia doméstica, mesmo que em casos de violéncia sexual, haja uma norma
técnica de atendimento claramente definida, o que nao significa também que seja
aplicada (Kiss et al., 2007; Meneghel et al., 2011).

Leal et al., (2009) também trazem elementos para entender o possivel
despreparo das equipes de atengao basica, ainda pensando na relacdo entre
violéncia, género e equidade. Segundo estes autores em torno de 25% a 50% das
mulheres, em geral, usuarias dos servigos de saude, sofrem ou sofreram e convivem
ou conviveram com a violéncia. Contudo, mesmo frente a estas proporgdes, na
maioria das vezes nao é realizado nem identificado o registro do caso, com o
atendimento sendo focado somente no tratamento das lesdes fisicas produzidas

pelos episddios de violéncia.

A compreensao da violéncia associada as inequidades de género pode ajudar
a perceber as hierarquias de poder presentes na sociedade e vislumbrar possiveis
estratégias e agbes para lutar contra este agravo, tanto em nivel pessoal, quanto
nos servigos de saude, incluindo a atengao basica e as redes. Posto isto, o tema da
presente pesquisa € a equidade na atencdo as mulheres em situagao de violéncia
na atencao basica em saude e as questdes norteadoras referem-se a: os
profissionais de saude da atencao basica estdo reconhecendo a violéncia contra a
mulher nas unidades de saude e/ou no territério? Estas violéncias sdo notificadas?

Que agdes sao (ou ndo sao) realizadas frente a estas violéncias?
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3 OBJETIVOS DE PESQUISA

A presente pesquisa tem como objetivo geral conhecer se ha equidade na

atencao a mulheres em situagao de violéncia na atengéo basica de saude.

Para alcance do objetivo geral, o presente trabalho apresenta os seguintes

objetivos especificos:

a) Saber se os profissionais de saude estdo reconhecendo a violéncia contra
a mulher no territorio onde atuam;

b) Descrever como se da o atendimento de situacdes de violéncia contra a
mulher pelas equipes de saude;

c) ldentificar casos de violéncia contra a mulher ocorridos no territério
procedentes de notificacbes de servigos pertencentes e externos ao

Distrito e de outras fontes.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho buscou conhecer se ha equidade na atengao a mulheres
em situacdo de violéncia na atencdo basica de saude. Este objetivo geral
consolidou-se por meio de alguns objetivos especificos, alcangados e relatados no

decorrer do trabalho.

Neste sentido, buscou-se primeiramente saber se os profissionais de saude
estdo reconhecendo a violéncia contra a mulher no territorio onde atuam.
Relativamente a isso, verificou-se que os trabalhadores da saude nao percebem a
violéncia em uma dimensao que implique a perspectiva de género, parecendo-nos
que assumem mais facilmente a ideia de violéncia interpessoal. Além disso,
observou-se que estes profissionais possuem a visdo fragmentada da violéncia,
como um agravo fisico ou mesmo psicoldégico, mas nao percebem a vitima na sua
integralidade. Percebeu-se ainda que, ao observar os relatos de violéncia, as
condutas dos trabalhadores de saude envolvem, muitas vezes, pré-julgamentos,
preconceitos, julgamento moral e naturalizagdo da violéncia, o que entre outros
motivos parece revelar-se como uma das principais causas que obstaculiza a

visibilidade da violéncia.

Um segundo objetivo especifico consistiu em descrever como se da o
atendimento de situagcdes de violéncia contra a mulher pelas equipes de saude. No
que tange a este objetivo, alguns pontos importantes merecem ser destacados,
dentre os quais a presenca no territorio da violéncia estrutural, que se manifesta
como um determinante e entrave as acgdes de atendimento e acolhimento de
situacbes de violéncia. Para, além disso, observa-se ainda que inexistam
mecanismos para promover o fortalecimento e o empoderamento das mulheres
vitimas de violéncia para que possam agir por si proprias, denunciando e
defendendo-se das violéncias que sofrem. Verificou-se também que ha barreiras no
acesso dos profissionais a informacdes que lhes apoiem na atuacao frente as
violéncias. Dentre os principais desafios enfrentados esta a dificuldade de operar
com os relatérios, os entraves tecnoldgicos para acessar as informagodes, além da
falta de profissional capacitado para atuar no registro, organizagdo e gestdo das
notificagdes que chegam as USs. Nota-se ainda que a atuagdo em rede apresenta

poténcias, mas também limitacdes, sobretudo no que se refere a continuidade do
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cuidado as mulheres em situacdo de violéncia. O maior indicio disso aparece na

fragmentacao e falta articulagdo da rede de cuidados.

Por fim, o ultimo objetivo especifico buscou identificar casos de violéncia
contra a mulher ocorridos no territério, procedentes de notificacdes de servigcos
pertencentes e externos ao Distrito. Neste sentido, apesar de se perceber o quanto a
notificacdo se revela elemento importante para a atuacgao efetiva dos profissionais
nas unidades basicas, identificou-se uma situagao de subnotificacdo, onde apenas
uma pequena parte dos casos foram efetivamente registrados nas USs. Mesmo nos
casos em que houve algum registro na rede, estes ficaram invisibilizados aos
profissionais da atencado basica. Nos casos notificados, verificou-se que a maioria
trata-se de violéncia perpetrada por homens contra mulheres e, em praticamente um

terco das situacdes, eram casos de violéncia sexual.

Outro problema enfrentado é a dificuldade ou impedimento de acesso as
residéncias para a realizagao das visitas domiciliares. Por conta das situacbes de
violéncia no territério, o desempenho para a realizacdo das VDs tem sido
comprometido. Ademais, foi possivel constatar no presente estudo como a violéncia
interfere no processo de trabalho da unidade de saude na medida em que a equipe
nao consegue realizar os cuidados assistenciais de acordo com o planejado, além
de n&o conseguir realizar assisténcia domiciliar por conta da presenga cotidiana da
violéncia no territorio, o que restringe a assisténcia somente ao espacgo fisico das
USs. Nesse sentido, pontua-se a importancia de pensar de forma articulada em
acdes de prevengao a violéncia haja vista que, o trabalho articulado em rede é mais

efetivo se comparado com agdes de carater pontual e/ou individual.

Ainda, é importante destacar a potencialidade da atencdo basica para
identificar, acolher e cuidar das mulheres em situagao de violéncia, além de discutir
e organizar as demandas referentes a violéncia de género. Dentre estas
potencialidades pode-se destacar o acolhimento, os encaminhamentos, a articulagao
com os servicos de referéncia, a criagao de vinculos para que as mulheres se sintam

fortalecidas na busca de fazer cessar as violéncias.

Como possibilidades para ampliagdo do presente trabalho é possivel supor
estudos que extrapolem o limite do territério abrangido, tentando visualizar as

mesmas tematicas tratadas na presente dissertacdo em outros bairros vulneraveis
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de Porto Alegre. Estudos focados exclusivamente no potencial da VDs para
continuidade do cuidado e acolhimento as situagdes de violéncia, podem também se
configurar como uma oportunidade de ampliagdo e seguimento da presente

pesquisa.

Como fechamento, € importante destacar o quanto a vivéncia no territério se
configurou como um tema de descobertas e de crescimento pessoal. Durante varios
anos e milhares de horas de vivéncia no territério — do PET violéncias, passando
pelo estagio curricular, a elaboragdo do TCC e da dissertacdo de mestrado - me
senti pelo menos em parte adotada por este. Descobri, em meio aos dialogos e
observacgao atenta da vida no territério que este urge por algo que |Ihe é de direito,
ser parte da cidade e n&o ser renegado ao estigma de “bergo de violéncias e
marginalidade”. Ndo é possivel supor que somente o esforco das equipes de
atencao basica a saude possam romper com a imagem dicotomizada do “bem e

”

mal”, na qual as regides da cidade s&o divididas entre aquelas que estimulam as
oportunidades, enquanto outras — as da periferia — parecem guardar em si todas as

fontes de violéncias.

Territorio, com o encerramento desta pesquisa talvez ndo seja mais parte de

ti, mas sempre seras parte de mim!
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