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GOMES, Ana Paula Portella Ferreiituacao de saude e violéncia contra as mulheres no
Recife, PE.2008. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) tr€Cele Pesquisas Aggeu
Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

Nas ultimas décadas, a violéncia masculina costrawdheres tem recebido crescente atencao
como problema social de consideravel magnituderggeer grandes esforcos por parte dos
governos e da sociedade para a sua superac¢io.cinipo de estudo importante, sobretudo
no que se refere as suas interfaces com a saldeyammue provoca graves consequéncias
para 0 bem estar e a saude fisica e mental daereslhOs servigcos de saude, principais
locais de acolhimento das queixas e dos problemaggados pela exposi¢cao a violéncia,
tém pouca sensibilidade para o problema e ndo emwokdequadamente as vitimas. Este
estudo teve como objetivo analisar a violénciadissexual e/ou psicoldgica, entre mulheres
de 15 a 49 anos, usuarias de servigcos do Progradte $la Familia de Recife, de acordo com
algumas caracteristicas socio-demograficas e sasit®®ealizou-se um estudo transversal, de
base populacional, com uma amostra de 2156 mullderd$ a 49 anos, representativa das
usuarias do PSF nos seis distritos sanitarios @deRatendidas entre 2005 e 2006. Utilizou-
se questionario padronizado pela Organizacdo Muddi&aude, validado em outros paises e
no Brasil. Além da descricdo das caracteristicapapulacdo estudada, foram analisados os
principais fatores associados a violéncia contranalheres. Foram altas as prevaléncias de
violéncia ocorrida alguma vez na vida (psicol6gid6;4%; fisica: 35,8%; sexual: 11,1%;
qualquer tipo: 52,2%) e ocorrida no ano anteria@nérevista (psicologica: 70,8%; fisica:
54,8%; sexual: 55,4%; qualquer tipo: 70,1%). Osiqipais fatores associados a violéncia
recorrente sofrida alguma vez na vida foram: setapfOR=1,94) ou parda (OR=1,89), estar
sem parceiro (OR=3,73) ou unida (OR=3,22), nuncausado preservativo para prevenir
Doencas Sexualmente Transmissiveis — DST (OR=105d3rceiro ja ter se recusado a usar
preservativo (OR=1,99), uso de alcool ou outragasma gestacdo (OR=1,76), ter tido filhos
nascidos com baixo peso (OR=1,84), ter sentidondorelacdo sexual (OR=1,69) e dor no
baixo ventre (OR=1,62) no més anterior a entrevastehar que vinda a unidade de saude
estar relacionada a violéncia sofrida (OR=3,95)e£resultados revelam a alta magnitude do
problema entre usuarias de servigos publicos deesareiterando achados de estudos
nacionais e estrangeiros. Os achados chamam adajeaipida, para a necessidade de
reorganizagdo dos servigos de saude no sentiddedéficar os casos e oferecer assisténcia
adequada as mulheres vitimas de violéncia.

Palavras-chave: Violéncia contra a Mulher. Violéncia Sexual. Diagtico da Situacdo em
Salde. Servicos de Saude. Programa Saude déak-ami



GOMES, Ana Paula Portella Ferreitdealth situation and violence against women in
Recife, PE.2008. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) tr&€ele Pesquisas Aggeu
Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

ABSTRACT

In recent decades, male violence against womemeta$ved increasing attention as a social
problem of considerable magnitude that requirestgeéforts by governments and society to
be faced. It is an important field of study, esplgiwith regard to their interfaces with
health, considering the severe consequences forewanwell being and physical and mental
health. Health Services, local host of complaintgl groblems caused by exposure to
violence, have shown little sensitivity to the deyh and not properly receive the victims.
This study aimed to examine physical, sexual anpgychological violence against women
aged 15 to 49 years, users of services of the at@hlth Program of Recife, according to
some socio-demographic and health characteridtiegas a population based cross-sectional
study conducted with a sample of 2156 women agetb 14D years, representative of the
users of PSF in the six health districts of Rec#ttended in 2005 and 2006. It used a
guestionnaire standardized by WHO, validated inttaro countries and also in Brazil.
Besides a description of the population charadiesismain associated factors to violence
against women were analyzed. High prevalences ofemte ever in life were found
(psychological: 46.4%; physical: 35.8%; sex: 11.1y kind: 52.2%); as well for violence
occurred in the year before the interview (psychigal : 70.8%; physical: 54.8%; sex:
55.4%; any kind: 70.1%). Main risk factors, all lvpp <0.05, for violence ever in life were:
being black (OR = 1.94) or brown (OR = 1.89), hawepartner (OR = 3, 73) or being united
(OR = 3.22), never used condoms to prevent STDs£QRH4), if the partner has refused to
use condoms (OR = 1.99), use of alcohol or othegsiduring pregnancy (OR = 1.76), have
had children born with low birth weight (OR = 1.8#4gave felt pain in sexual intercourse (OR
= 1.69) and lower abdominal pain (OR = 1.62) inti@nth preceding the interview and find
that the visit to the health unit was related tpeziences of violence (OR = 3.95). These
results show a high magnitude of the problem amaosegrs of public health services,
reiterating national and foreign findings. Highligthe need for further reorganization of
health services to identify the cases and offer@pyate assistance to women.

Key-Words: Violence against women. Sexual violence. Healtnason diagnosis. Health
services. Family health program.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a violéncia contra as mughter@ recebido crescente atencao
como problema social de consideravel magnituderggeer grandes esfor¢cos por parte dos
governos e da sociedade para a sua superacao. é@siooutras formas de violéncia, pode-
se dizer que a violéncia contra as mulheres coefsed com a propria histéria da
humanidade, dela havendo registros em textos rgitms, religiosos e literarios. Nao se
trata, portanto, de uma questao contemporanea derma Melhor dizendo, ndo se trata de
um fendbmeno dos nossos tempos, mas, foi apenasmeangporaneidade que esta pratica
social amplamente disseminada e virtualmente tegda em todas as sociedades conhecidas
passou a ser problematizada.

No Brasil, a violéncia contra as mulheres é um el@m importante da nossa
formacdo social, podendo-se dizer que € um doseal@® fundantes da sociabilidade
brasileira gracas ao terrivel processo de subjugdeanegras e indigenas através da violéncia
sexual, descrito na obra de Gilbereyre (1987). Portadora de caracteristicas prépeiatre
as quais sobressaem a perenidade e universali@adeadocorréncia, a violéncia contra as
mulheres também pode, portanto, ter seu camintentlnte tracado desde os primérdios da
historia de nosso pais. Nao obstante, ndo fossevinranto feminista, € bastante provavel
gue ainda estivesse oculta nas sombras da farddliajida privada e da intimidade. Nas
Ultimas décadas, esta vivéncia solitéaria e silaacidas mulheres foi visibilizada pelo
feminismo que, ao trazer para a cena publica oaggieentdo era vivido como intimidade,
tornou politica uma questao entendida como natwraho maximo, como pessoal. A despeito
das resisténcias, € possivel dizer que hoje and@é&ontra as mulheres esta instituida como
uma guestao politica, social, cultural, econébmida saude, colocando-se como um problema
para a consolidacdo da democracia no BrasiR(BLLA et al., 2004).

A violéncia contra as mulheres €, atualmente, umpecade estudo importante,
sobretudo no que se refere as suas interfaces saiida. Hoje, sabe-se que ha varios tipos e
gradientes de violéncia, assim como ja se podartragn panorama, ainda incompleto e
limitado, da ocorréncia da violéncia contras ashewds em varias partes do mundo. Sabe-se

que violéncia psicoldgica € a de maior ocorréngieancando, no Brasil, prevaléncias que
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vao de 22,3%, em Salvador, a 73,5%, em Recife. ®arialéncia fisica, responsavel pela
maior parte das lesdes, dos internamentos e do @&t mulheres em decorréncia de
agressoes, as prevaléncias variam de 21,5%, pacaplfais e o Distrito Federal, a 40,4%,
entre usuarias de unidades basicas de saude deipioirde S&o Paulo. A violéncia sexual,
menos documentada em virtude das dificuldades wiagdio encontradas pelas mulheres,
apresenta prevaléncias menores, mas ainda predespda 9%, em Porto Alegre, a 18,6%,
em Salvador HRONBAUER; MENEGHEL, 2005; MARINHEIRO, 2006; REICHENHEIM, 2007,
SCHRAIBER, 2003a;SCHRAIBER et al., 2007a; BvA , 2003;VENTURI, 2004).

E raro que a violéncia contra as mulheres ocoreaapem suas formas isoladas. Em
geral, sdo as modalidades combinadas as mais coA®SIB), a violéncia psicolégica sempre
acompanha as duas outras formas e a violéncia Iséxu@inariamente acompanhada pela
violéncia fisica. Mulheres em situagcdo de violéngartanto, vivenciam simultaneamente
diferentes tipos de violéncia. S&o muitos os dalea®rrentes desta sobreposicédo de formas
diferentes de violéncia, agravados pelo fato deaguieléncia contra as mulheres ocorre sob a
forma de ciclos, que se estendem durante longdasdosr de tempo, com tendéncia de
agravamento (Elseet al.,1999;KrRuGet al.,2002).

O sofrimento e os danos produzidos pela experiédaiaioléncia sao facilmente
percebidos e condenados quando se trata de situapddas na esfera publica, como a
violéncia urbana, a guerra e a tortura. A violénmatra as mulheres, majoritariamente
cometida no espaco privado por homens que contgartida vida intima da vitima, custou a
ser admitida como um problema de dimensdes tdoas gnaves do que outras formas de
violéncia. A exposicdo duradoura — em alguns caaesagressdes duram décadas — a
humilhacdo e ofensas, a agressfes fisicas e aonsex@onsentido produz situacdes de
sofrimento intenso e prolongado com repercussopsriantes sobre a saude das mulheres e
das outras pessoas que integram o circulo famBi@nas duas ultimas décadas, porém, é que
essas questdes ganharam visibilidade, o que chamigngdo para o altissimo grau de
legitimidade e aceitacdo da violéncia contra atereks em nossa sociedade.

Os servicos de saude, locais de acolhimento dasague dos problemas provocados
pela exposicdo a violéncia, demonstraram poucaitsiuiesde para o problema, agravada
pelas praticas orientadas pelo modelo biomédice,tgnde a isolar as doencas do contexto

sécio-cultural do qual emergem. O fato de que makhemachucadas pelas agressdes
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masculinas procurem o0s servicos de saude para tiatasuas lesdes e dos problemas delas
decorrentes nao implica, por si sO, que os profisss que lhes atendem sejam capazes de
relacionar a queixa a violéncia vivida em casa.dsrmomum € que os profissionais de saude
nao identifiquem a violéncia como um problema dédea nem mesmo quando a mulher
sugere que sua historia de violéncia seja regstead prontuario (BrisTA, 2005).Do mesmo
modo, 0s niveis centrais do sistema publico deesaéd pouco sensiveis ao problema, sendo
ainda muito incipientes os programas e politicae@ficamente voltados para lidar com esta
guestao.

Ha uma década, a Organizacdo Mundial de Saude Yt@@&rou a violéncia como
um grave problema de saude publica, mas foi séniwioido século XXI que a violéncia
contra as mulheres adquire estatuto semelhantastia g|a disseminagdo de um conjunto de
orientacdes politicas e programaticas, baseadas\eses amplas da literatura sobre o tema
(KRUG et al.,2002; WATTS et al.,2001)e no desenvolvimento de pesquisas multicéntricas
proprias (ARCIA MORENOEet al.,2006). Data desse mesmo periodo o processo de elaboracdo
de acordos e tratados internacionais entre 0s goseldos paises ligados ao sistema das
Nacdes Unidas que definem a violéncia contra ahenes como uma grave violagdo dos
direitos humanos e selam o compromisso comum pdrengar e superar o problema, atraves
da implementacdo de politicas voltadas especifintanpara esse fim (ORGANIZACAO
DOS ESTADOS AMERICANOS, 1994; ORGANIZACAO DAS NACBHRJNIDAS, 1981;
ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1993).

O governo brasileiro é signatario de todos esseslas e tratados e, como tal, vem
empreendendo esfor¢cos para enfrentar a violéncirac@s mulheres como um problema
social e como um problema de saude publica. Devgzse, porém, que sao ainda incipientes
as politicas e programas capazes de lidar comhdgona no ambito dos servi¢os de saude. O
sistema nacional de notificacdo dos casos de vi@gé&ontra as mulheres na rede publica de
saude s6 muito recentemente comecou a ser impladentSua importancia € inegavel, ja
que, sendo também um problema para o setor satuxedsario que a violéncia contra as
mulheres seja sistematicamente identificada edaataendo sua evolucdo temporal e os
resultados das interven¢8es também permanentemaitadas.

Ha que se considerar, todavia, que a identificeacaegistro dessa violéncia ndo sao

um processo similar ao registro de um sintoma adinmediatamente observavel e/ou
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diretamente relacionavel a uma enfermidade deswligervada e tratada cotidianamente
pelos servicos ha muitas décadas. Ainda que mdédasconsequéncias da violéncia sejam
claramente observaveis — como uma fratura ou céotusa revelacdo da relacdo dessas
lesbes com a violéncia vivida pelas mulheres ndméorocesso simples e requer, além de
conhecimento sobre o problema e suas manifestagtesde sensibilidade por parte das
equipes profissionais. E de se supor, portanto, ajséstema de notificacdio da violéncia
contra as mulheres, elemento fundamental para lemnemtacdo de politicas de saude, venha
a sofrer ajustes e modificagbes ao longo do tempxiliadas pelo conhecimento produzido
por meio de estudos cientificos junto a usuarp®issionais dos servicos de saude.

Nesse sentido, o financiamento publico de pesqusdtadas para o estudo da
violéncia contra as mulheres € parte do esforggoderno brasileiro para enfrentar a questéo,
sendo a pesquisa que deu origem a essa dissettag@&ficiada com recursos de edital
publico do Conselho Nacional de Desenvolvimentonttieco e Tecnoldgico (CNPqg), em
uma parceria da Faculdade de Medicina da Univatside Sado Paulo (FMUSP) com o SOS
Corpo Instituto Feminista para a Democracia, ing#o a qual é ligada a autora dessa
dissertagdo. A opgéo por trabalhar com o tema dEngia contra as mulheres em suas
interfaces com o setor saude € decorrente da lexygeriéncia profissional da pesquisadora
em projetos de investigacdo e intervencédo nest@@aematico. Ja tendo alguma producéo
nas areas da saude, da violéncia e das relac@@Endeo, entendeu ser importante refletir de
forma mais aprofundada e rigorosa sobre muitasgdastdes trabalhadas no seu cotidiano
profissional e politico. A parceria com a FMUSP emestrado em saulde publica se
configurou como uma importante oportunidade pas®,icujos resultados podem vir a
contribuir, especialmente no nivel municipal, panmelhoria das politicas de saude voltadas
para o problema da violéncia contra as mulheres.

A pesquisa acima referida integrou o projeto naidWioléncia contra a mulher e
saude entre usuarias do SUS em duas capitais P&#fo e Recife”, coordenado pela Dra.
Lilia Blima Schraiber, do Departamento de MedicRr@ventiva da Faculdade de Medicina
da USP, financiado pelo CNPq (processo n°® 506708/3) e executado em Recife pelo SOS
Corpo Instituto Feminista para a Democracia, sotoardenacdo de Ana Paula Portella,
autora deste trabalho. O objetivo geral do prajeitional foi estudar a ocorréncia de casos de

violéncia fisica, sexual e/ou psicoldgica, entrdhares de 15 a 49 anos, usuarias de servicos
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do Sistema Unico de Satide em S&o Paulo e Redifatjifidando caracteristicas dos servigcos
e das mulheres em situacdo de violéncia tais dogidiem o desenvolvimento de protocolos
e tecnologias de atendimento apropriadas na salmer@acao de redes intersetoriais de
assisténcia. A partir de um desenho que articsilab@rdagens quantitativa e qualitativa, a
pesquisa compreendeu cinco bragos:

a) Estudo de prevaléncia de violéncia, caracterwstilsasalude e uso dervico na

atencdo primaria entre usuérias de 15 a 49 anos da Atencdo Primar@dade do

Recife, realizado por aplicagdo de questionariordgituras de registro em prontuario

do atendimento do dia.

b) Estudo de prevaléncia, uso de servico e caraitedsde saude das puérperas,

atual e durante a gestacdo, e de seus respectigésnascidogm Hospital ou

Centro de Atendimento a Partoentre puérperas de 15 a 49 anos, de 24 semanas ou

mais de gestacédo e/ou recém nascidos de 500 geamass de peso ao nascer, nas

cidades do Recife e de Séo Paulo, realizado pieagf@o de questionario e leituras de

prontuario e carteira de pré-natal.

c) Estudo de prevaléncia, uso do servigo e caratitegsde satdem Hospital ou

Centro de Atendimento a urgéncia/emergéncia ginecoldgicas e/ou obstétricas

entre usuarias de 15 a 49 anos, realizado poragplicde questionario e leitura de

ficha de atendimento e/ou triagem.

d) Estudo da rota critica das mulheres em situac&ioténcia na busca de atencao e

apoio para lidar com sua situacado, identificadaseeas usuérias entrevistadas

atencao primaria e na atencdo a emergéncia/urgénciarealizado por entrevistas

semi-estruturadas e gravadas.

e) Estudo comparativo das realidades das mulhergsiasule servicos de saude das

duas capitais, bem como das rotas adotadas pdaagume situagéo de violéncia.

No Recife, o trabalho de campo foi realizado deilowat de 2005 a julho de 2006, sob
a coordenacao da autora da presente dissertagdpremndendo os cinco bracos da pesquisa.
Esta dissertacdo, porém, se aterd a analise dos gaoduzidos pelo estudo de prevaléncia
nos servigos de atencdo primaria pela aplicacagudstionarios, excluindo-se os dados
coletados nos prontuarios das usuarias. Trata-sestelo transversal, planejado para

construir amostra representativa das usuarias do rRSRecife, de modo a se obter as
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prevaléncias de violéncia, por intermédio de apficade questionario padronizado e validado
internacionalmente pela OMS e, nacionalmente, p&IBJSP. Foram entrevistadas 2162
usuarias do Programa Saude da Familia, nos serg@isSanitarios do municipio.

A dissertacdo teve como objetivo geral analisari@éncia fisica, sexual e/ou
psicolégica, entre mulheres de 15 a 49 anos, wsuéle servicos do Programa Saude da
Familia de Recife, segundo caracteristicas sociededficas e sanitarias. Seus objetivos
especificos voltaram-se para a caracterizacdo dd gas usuarias, para a estimativa das
prevaléncias de violéncia fisica, sexual e psidolgpara a caracterizacdo dos tipos de
violéncia sofrida pelas mulheres e, finalmentea@aanalise das possiveis associacdes entre
fatores socio-demograficos, caracteristicas de esaidla vida sexual e reprodutiva e a
ocorréncia de violéncia fisica recorrente ao lodgwida.

A dissertacdo esta estruturada em seis capitulospriheiro, discorre-se sobre a
construcdo tedrica e politica do problema da vm&mrontra as mulheres nos campos das
ciéncias sociais e da saude, apresentando-se ainggnitude do problema no Brasil e no
mundo e sobre algumas das dificuldades encontpatasse lidar com a questao nos servigos
de saude. A isso se segue algumas consideracfesaldgicas a respeito das pesquisas
sobre o tema da violéncia contra as mulheres. Onslegcapitulo apresenta de forma sucinta
0S objetivos geral e especificos da dissertacdprofesso metodoldgico e a definicdo da
amostra sdo descritos no terceiro capitulo, detdhvde o0 processo de elaboracdo do
guestionario e dos procedimentos de coleta de dadosénfase sobre as questdes éticas e de
seguranca durante o trabalho de campo. O quapitultatraz os resultados da pesquisa,
apresentados a partir da descricdo da populacaalaglst e da analise univariada e
multivariada dos fatores associados a violéncia.chigitulo seguinte, estes resultados séo
discutidos criticamente a luz da literatura revésad das questbes colocadas no primeiro
capitulo. Chama-se a atencéo ainda para as laeuoagiesafios decorrentes da andlise dos
resultados. Finalmente, o sexto capitulo traz asluedes e consideracdes finais do estudo,

sintetizando os seus principais achados.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 A construcgéo da violéncia contra as mulheresrmproblema tedrico e politico

Tratar do tema da violéncia no século XXI pardge ado apenas necessario, quanto,
em certa medida, 6bvio. Em um mundo marcado pglar@éncia de duas grandes guerras,
pelas lutas anticoloniais, pelo terrorismo interoaal e pelos conflitos étnicos, a experiéncia
da violéncia, que acompanha a humanidade desdgsm@dios, parece ter-se naturalizado
como forma de resolucdo de conflitos entre paés#ss grupos sociais e entre pessoas. Mas é
também neste periodo que se gesta e cresce ameevidiéncia e os esforgcos coletivos de
pacificacdo da vida social e politica, o que, ddocenodo, explica o crescente interesse
despertado pelo tema no campo cientifico. E noleé¢X, portanto, gracas principalmente
ao profundo impacto provocado pelo exterminio ddejis na Alemanha nazista, que a
violéncia passa a ser mais amplamente questiormada método de solucdo de problemas e
instrumento de governo. Torna-se, assim, um prablsacial e, como tal, passa a merecer
maior atencdo do mundo politico e académico.

N&o se quer com isso obscurecer a longa hist@iaetlexdo filosofica sobre a
violéncia, especialmente sob a sua forma politof@a origem esta nos gregos e atinge seu
apice na idade moderna com o Leviatd, de Thomabésob O Principe, de Maquiavel. Ou
seja, a reflexdo sobre a violéncia parece serrtigaaquanto a propria filosofia, mas é sé no
século XX que, ao lado das tentativas de explicagdunuitas vezes, de positivacdo, surge a
critica a violéncia que a transforma de elemenépnw da condicdo humana e da vida em
sociedade em problema moral, politico e sociabda & humanidade. A investigacdo sobre o
tema da violéncia que tem lugar no século XX é dparente orientada para a sua
compreensao e enfrentamento como problema, cooaxdi a ser superada.

E nesse marco que esse trabalho se inscreve, emndigrale uma questio que, ndo
obstante ser tdo antiga quanto as formas maisasktadie violéncia, s6 muito recentemente

tornou-se socialmente visivel e foi problematizpeta ciéncia e pela filosofia. Expressao
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mais tragica da dominacdo masculina, a violéncrdracas mulheres manteve-se tao longe
das preocupacdes publicas e politicas quanto emtivas mulheres efetivamente afastadas
dessas esferas e tratadas como seres humanosgdedaecategoria”. E apenas quando as
mulheres logram instituirem-se como sujeitos naragbublica, seja nos primordios do seu
movimento, como pensadoras iluministas ou sufraglisbu na instituicdo mais recente do
feminismo dos anos 1960, que a violéncia mascudordra elas é revelada e denunciada
como flagrante dramético do processo de dominagfitapral. A construcdo da violéncia
contra as mulheres como problema social, tema likicpace objeto de conhecimento é, assim,
resultado do préprio processo de constituicdo ddberes como sujeitos politicos.

A violéncia contra as mulheres passa a ocupar ugar limportante na producao
tedrica feminista no Brasil e no mundo, notadameateciéncias sociais g@ssiet al., 2006;
SAFFIOTI, 2001), apenas nas Ultimas décadas do século ¥Xag a entrada macica das
mulheres nas universidades. Compreendida como us pilares de sustentacdo da
subordinacédo feminina, na perspectiva teorica festaira violéncia € uma das mais fortes
expressdes da desigualdade entre mulheres e horoapaz de atravessar fronteiras
geograficas e distintos periodos histéricos. Juato a divisdo sexual do trabalho, a violéncia
contra as mulheres € uma das mais fortes margasradenéncia das desigualdades de género
no mundo atual e, embora apresentem caracterigtipgas a cada momento e lugar, ambas
sao identificaveis na maior parte dos paises araslt

Fougeyrollas-Schwabel (2005), analisando o proceksadnstituicdo da violéncia
contra as mulheres como problema social na Fraesareve uma trajetoria que se repetiu de
modo similar em outros paises do mundo ocidentaldaAnos anos 1970, as “bandeiras de
luta” feministas voltam-se para trés campos nossquaubordinacdo feminina e a violéncia
se expressam de modo particular, exigindo elabesagdnceituais proprias que resultardo em
propostas de intervencao também especificas: analimacao e tipificacdo do estupro como
delito grave, o reconhecimento do assédio sexusllowais de trabalho e a luta contra a
violéncia doméstica.

Com esta estratégia, o movimento feminista artieul@oléncia sexual cometida por
estranhos no espaco publico, a violéncia fisicaxea cometida por parceiros no ambiente
domeéstico e familiar e a violéncia sutil do assédaral e/ou sexual que acontece nos espacos

de trabalho. Isso abarca praticamente todas asagdsfi@ vida das mulheres, revelando as
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diferentes formas de producédo da violéncia quevaeridas relacdes de desigualdade entre
homens e mulheres

Em 1980 a justica francesa reconheceu 0 estupr@ aom crime contra a pessoa
(FOUGEYROLLAS-SCHWABEL, 2005). Mas, no Brasil, ndo se logrou 0 mesmo ssaceOs
homicidios, alegadamente cometidos em defesa daaheastiveram no centro da luta
feminista brasileira nesse mesmo periodo, masasavér de enfrentar o0 mesmo problema:
conferir as mulheres o estatuto integral de pegs®alhes permitisse viver uma vida sem
violéncia. Em 1990, o estupro foi categorizado camme hediondo, mas ainda se mantém
no capitulo dos crimes contra os costumes no Cdéaal. Finalmente em 2006, depois de
décadas de luta feminista, a violéncia domésticera@as mulheres foi tipificada, pela Lei n°
11.340/2006 (BAsiL, 2006), denominada Lei Maria da Penha. Essa lpiesenta o
reconhecimento, pelo Estado Brasileiro, da viomantra as mulheres como um problema

social, que deve ser enfrentado no plano governiamnen

A Lei Maria da Penha obedece as definicbes da ritvaniaternacional, notadamente
a Convencao de Belém do Para, de 1994. De acond@sta convencao, assinada e ratificada

pelo Brasil em 1995, a violéncia contra as mulhérdsfinida como

qgualquer ato ou conduta baseada no género, que oaute, dano ou sofrimento

fisico, sexual ou psicoldégico a mulher, tanto nterespublica quanto na esfera
privada. Entende-se que a violéncia contra a mudteange a violéncia fisica,

sexual e psicoldgica:

§ 1. Ocorrida no dmbito da familia ou unidade ddivésou em qualquer outra

relacdo interpessoal, quer o agressor comparténda compartilhado ou ndo a sua
residéncia, incluindo-se, entre outras formastapes, maus-tratos e abuso sexual:

§ 2. Ocorrida na comunidade e cometida por qualgessoa, incluindo, entre

outras formas, o estupro, abuso sexual, tortuédictor de mulheres, prostituicao

forgada, seqiiestro e assédio sexual no local Helli@ bem como em instituicdes
educacionais, servi¢os de salde ou qualquer ages;le

83. Perpetrada ou tolerada pelo Estado ou seugeagesnde quer que ocorra
(ORGANIZACAO DOSESTADOSAMERICANOS, 1994, p. 1-2).

A lei brasileira tem o objetivo de criar mecanismasa coibir a violéncia doméstica e
familiar contra as mulheres, e embora retire o fdaovioléncia na comunidade e daquela
perpetrada pelo Estado, opera modificacbes impegama definicAo da Convengéo, dando-
Ihe maior abrangéncia, como se vé nos trechosaadcabaixo:

Art. 50 Para os efeitos desta Lei, configura vicl@érdoméstica e familiar contra a
mulher qualquer acdo ou omissdo baseada no géumertheg cause morte, lesao,
sofrimento fisico, sexual ou psicolégica@&no moral ou patrimonial:

| - no ambito da unidade doméstica, compreendidaoco espaco de convivio
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permanente de pessoasm ou sem vinculo familiar inclusive as esporadicamente
agregadas;

Il - no &mbito da familia, compreendida como a coithade formada por individuos
gue sdo ou se consideram aparentados, unidos qu¥ theaturais, por afinidade ou
por vontade expressa;

Il - em qualquer relacdo intima de afeto, na quahgressor conviva ou tenha
convivido com a ofendida, independentemente deitzgzin.

Paragrafo UnicoAs relagdes pessoais enunciadas neste artigo indegem de
orientacao sexualBRrRAsIL, 2006, p. 2).

Especifica, ainda, os tipos de violéncia:

Art. 70 Sao formas de violéncia doméstica e famd@antra a mulher, entre outras:

| - a violéncia fisica, entendida como qualquerdtga que ofenda sua integridade
ou saude corporal;

Il - a violéncia psicolégica, entendida como qualgoonduta que |he cause dano
emocional e diminuicdo da auto-estima ou que Ilgudique e perturbe o pleno

desenvolvimento ou que vise degradar ou contralas @i¢cdes, comportamentos,
crencas e decisbes, mediante ameaca, constrangjnimemhilhacdo, manipulacéo,

isolamento, vigilancia constante, perseguicdo coah) insulto, chantagem,

ridicularizacdo, exploragéo e limitacdo do direl®ir e vir ou qualquer outro meio

que lhe cause prejuizo a saude psicoldgica e detetoninacao;

Il - a violéncia sexual, entendida como qualquenduta que a constranja a
presenciar, a manter ou a participar de relacdoiatendo desejada, mediante
intimidacdo, ameaca, coacdo ou uso da forca; gmellza a comercializar ou a

utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade agugpeca de usar qualquer método
contraceptivo ou que a force ao matriménio, a giesji ao aborto ou a prostituicao,
mediante coacdo, chantagem, suborno ou manipulacdgue limite ou anule o

exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos;

IV - a violéncia patrimonial, entendida como quagwonduta que configure

retencdo, subtracdo, destruicdo parcial ou totabeles objetos, instrumentos de
trabalho, documentos pessoais, bens, valores #odireu recursos econémicos,
incluindo os destinados a satisfazer suas necessifa

V - a violéncia moral, entendida como qualquer etadjue configure callnia,

difamag&o ou injuria (BAsIL, 2006, p. 2).

Na academia, porém, os temas relacionados a vialéogntra as mulheres
enfrentaram resisténcias e dificuldades de legifima Na América Latina, os primeiros
estudos, feitos por feministas, datam do final doss 1980 e inicio dos 1990 e trataram
basicamente de sistematizacdo de casos e estimdéyaevaléncia que, pode-se dizer, foram
bem sucedidos, uma vez que lograram chamar a atgaga o problema @STRO, 2003).
Reconhecendo os ganhos sociais e politicos damasltdécadas com relacdo a violéncia

contra as mulheres, Castro afirma que

o feminismo contribuiu de maneira decisiva paradowisivel o fenémeno como
um problema social (ndo so6 individual), da orderlipé (e ndo somente privado),
de competéncia do sistema judiciario e que exidigiqas publicas com obrigacdes
especificas para as instituigcfes, entre as quaisckeem as da salide AETRO,
2003, p. 2traducdo da autorp
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No campo da saude, e mais especificamente entesmecialidades médicas, é a
pediatria que primeiro trata do tema da violénaiada na ultima década de 60, mas sem
qualquer referéncia as mulheres. Os estudos sabéneia intrafamiliar realizados nessa
década podem ser considerados 0 marco inicial ciaagem sobre a violéncia no campo da
saude. A énfase € colocada na vitimizacdo de @srsgndo a mulher percebida como um
dos membros da familia — em geral, agressora d@ascas. O maior poder dos homens na
familia, bem como os conflitos de género, ndo sasiderados (SHRAIBER et al., 2005).

Nos anos 70 e 80, o foco recai sobre a violéncraoccausa de mortalidade nos
estudos empreendidos pela epidemiologia, e solmgtumlo do comportamento violento na

area de psiquiatria. Nos anos 90, consolida-se ¢ema da saude publica. Para Minayo,

a violéncia néo é, em si, uma questdo de saludetramsforma-se em problema para
a area porque afeta a saude individual e coletiexige, para sua prevencéo e
enfrentamento, formulacdo de politicas especificasrganizacdo de préaticas de
servigos peculiares ao setorifMyo, 2007, p. 1260).

Em 1996, a 492 Assembléia Mundial da Saude, pratageela Organizacdo Mundial
de Saude, adota a resolucao 4®2&vention of violence: a public health prioriiyrevencao
da violéncia: uma prioridade de saude publica)ladacdo a violéncia como um problema
mundial de saude publica, que vem se agravandalltiagas décadas sem dar mostras de
reversdo nesta tendéncia. Chama a atencdo paranasgqdiéncias da violéncia para
individuos, familias, comunidades e paises e paraeois impactos sobre 0s servigos de
saude. Apesar deste quadro, a resolucdo lembrasgu@, verdade que os fatores que
contribuem para a producao da violéncia podemraesformados, a violéncia também pode
ser prevenida e seus impactos sobre a saude pateradsizidos (KuG et al., 2002). A
resolucado €, portanto, uma chamada ao compromidsesponsabilidade do setor saude para
com a prevencao da violéncia.

Para D’Oliveira (2000) a compreensdo da violéncma@ um problema social que
deve ser enfrentado pelas politicas de saude &amtsude um processo de reconhecimento
desse fendmeno como causador de alteracdes natividade vital, semelhante ao ocorrido
na area das ciéncias sociais, quando foi reconieoicho desvio da normatividade social. No
caso da saude, a violéncia passa entdo a sertdeseriforma ainda ambigua e ndo muito

clara, como doenca ou agravo a saude. Muito apgmente, conclui a autora “sem ser
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crime, a violéncia serd uma espécie de ‘transgredadordem’, sem ser doencga, sera uma
espécie de ‘transgressao do corpo™.

Para essa autora, ha vantagens em se tratar @aci@ino campo da saude: pelas
competéncias estabelecidas pela area para lidaragpavos a saude e pela tradicdo de
prevencdo, deteccdo precoce e mudanca de compottanegigidas para a prevencao da
violéncia. As desvantagens estariam no risco de icalezhcdo, obscurecendo-se a
complexidade da situacao de violéncia; a ausérecizodexao com outros suportes sociais; e
0 risco de banalizagéo da violéncia.

A incorporacdo da violéncia contra as mulheres cabeto de estudo ou de
intervencdo no campo da saude nao €, no entant@ decorréncia imediata do
reconhecimento da violéncia em geral como probldmaatde. E fato que as feministas
latinas e, entre elas, as brasileiras, tiveram inmpartante atuacdo no movimento de reforma
sanitaria e nas associacdes académicas e proéissido campo da saude, contribuindo de
forma decisiva para a tematizacdo da violénciaraoas mulheres. Integradas as redes e
articulagbes do movimento de mulheres exerceralwéinéia sobre as politicas publicas pelo
conjunto de propostas aprovadas em conferénciaowkeole social e implementadas em
diferentes niveis de gestdo das politicas de sadde, assim como no campo das ciéncias
sociais, foram muitas as resisténcias e obstacpéya se tratar da questdo. Aquino,
entrevistada por Grosst al.(2006;p. 83), atribui essas resisténcias as matrizes tesddca

politicas que informam o campo da saude coletiva:

a influéncia do feminismo na reflexdo académicaes@aide s6 ocorreu de forma
significativa nos anos [19]90. [...] em parte, iss® deve a forca do discurso
biomédico na naturalizagdo das diferencas sexuads grande influéncia do
marxismo na constituicdo da area da Saude Colefueaconferia primazia a classe
social na explicacdo das desigualdades socia. pssvavelmente, fez com que, a
despeito da forte critica a biomedicina e a meidiggfio da sociedade, existisse
grande impermeabilidade [...] & incorporacéo dasas de género e as formulacbes
feministas sobre desigualdades.

Schraiber e D’Oliveirdambém entrevistadas por Grasssal.(2006;p. 22), reafirmam
este processo que parece destinar a violénciaacastmulheres um lugar ainda periférico no

campo da saude:

a tematica da violéncia, como problema genéricd, §. a perspectiva que tem
ganhado mais espago nos debates e na producgddicaent sadde. A violéncia
contra a mulher parece [...] uma das violénciasipeis que existem na sociedade e
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a tendéncia de fato é diminuir muito a presencaa@fipa da questdo de género
porque ela se perde no meio desse marco geral.

A instituicdo de um objeto ou de um campo de coinfento ndo € um feito
desprezivel e adquire maior importancia pela irtensontinua articulacao entre producéo de
saber e intervencéo social e politica levada a pelas académicas e ativistas feministas. Ha
gue se admitir, porém, que ainda ha muito a str éeinvestigado: sdo muitas as imprecisées
conceituais, héa pouco dialogo entre as diferentdsizes tedricas e, apesar do grande volume
de informacdes sobre alguns tipos de violénciaracag mulheres, ha um conjunto grande de
situacOes e relacdes violentas que atingem as reslpelo fato de serem mulheres que estao
a exigir um maior esforco de investigacdo e analseproxima secao, apresenta-se um breve

panorama do debate tedrico sobre a violéncia castraulheres.

2.2 Breves consideragdes sobre definicdes e coosei¢ violéncia contra as mulheres

A polissemia do termo violéncia, dada pelos cao&historico-culturais nos quais
ocorrem as experiéncias violentas, junta-se umaa ceroliferacdo de definicbes que
pretendem conferir maior precisdo tedrica ao probleMuitos destes termos, porém, séo
usados indistintamente, as vezes de forma simatameno sinbnimos. Ou seja, a tentativa
de precisar seus significados nem sempre tem sidlosbicedida.

Um primeiro conjunto de termos pode ser reunidd@mo do conceito mais amplo de
“violéncia contra a mulher” e envolve as nocoesidéEncia domeéstica e sexual. A énfase
sobre “a mulher” chama a atencdo para a univesslidlo problema da violéncia, que
atingiria mulheres de todas as racas, classesisarialades, em todas as sociedades e
periodos histéricos. E um conceito cuja forca tede politica repousa na assertiva universal
da subordinacédo feminina e da dominacdo mascudimglamente estudada e documentada
por diferentes disciplinas em todo o planeta. Masua fragilidade também deriva da
pretensdo universalista, abalada na segunda medtadeculo XX quando as diferencas
sociais e culturais entre as mulheres sdo traadagebate, ressaltando-se as superposicoes

das relacdes de dominacao e subordinacédo de géagace classe.
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Em entrevista a Grossi et al. (2006), Heleieth i8@iff socidloga feminista pioneira
nos estudos brasileiros sobre violéncia contrawbkaeres, ancora-se no marco da dominacao
masculina, mas articula-o estruturalmente com astdas de classe e raca. Saffiotti afirma-se

inspirada pela obra de Rosa Luxemburgo, autorasgggindo ela

analisava a acumulacdo do capital num nivel muitds nsoncreto [do que o de
Marx, que é o do modo de producado capitalistad, ésto da formacéo social, no
qual estdo presentes trés contradicdes: (...) eapial e trabalho; nas relagbes de
género, entre homens e mulheres; entre difereass/etnias. Estas sdo as trés
contradigBes bésicas e, se ndo as levarmos emdecarsdio, podemos produzir
obras cujo contetdo seria, pelo menos, insuficiggaea explicar a realidade
brasileira (&Rosslet al., 2006, p.151).

Nessa perspectiva, “A” mulher passa a ser vistaoctes” mulheres que, embora
compartilhem da mesma condi¢céo de género, difeasmse por outras situacdes, o que altera
a forma como vivenciam a violéncia. O termo “via@@&ncontra as mulheres” parece mais
adequado a essa nova compreensado, a0 mesmo tengue enantém o seu maior trunfo, que
€ dar destaque ao sujeito que sofre a violéncian 380, pode-se dizer que esta € uma
definicdo “posicionada”, na medida em que evitdatrada violéncia de forma neutra,
considerando seus agentes e vitimas, sem quedaeaedixisténcia de uma relagcdo entre eles,
marcada pelo contexto sécio-cultural em que vivem.

Simultaneamente, porém, ganha corpo o campo dasdosstde género, que
problematiza o poder explicativo da categoria “retilhvoltando o olhar para os aspectos
relacionais que envolvem mulheres e homens e, tsolarepara as formas de representagéo
do masculino e feminino na sociedade e na culAmdaracar uma genealogia das concepcdes
sobre violéncia contra as mulheres no Brasil, Zandiachadoem entrevista a Grosst al.
(2006;p. 181), afirma:

primeiro prevalecia a idéia da violéncia contra alher e, logo, o agressor era o
homem. E uma afirmacg&o concisa e precisa, capaameisibilidade a um tipo de
violéncia que sequer era conceituada como tal, dawo poderes tradicionais
diferenciais entre homens e mulheres na familia eomjugalidade. [....] mas nédo se
dispunha de uma definicdo tedrica de como [a vaidrse estabelecia. Isso aparece
na prépria denominacao “violéncia contra a mulhedmo se ai houvesse uma
esséncia de um tipo de violéncia e de um tipo ddepodos homens contra as
mulheres.

Para essa autora, o conceito de género fararemite porque possibilita a percepcao

de como as relacdes sdo estabelecidas:

ndo sdo os homens contra as mulheres, mas muitoan@dnstituicdo cultural do
masculino e do feminino, 0 modo como as relacde®séedadas e a maneira como
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0 poder fica do lado do masculino. Logo, ja naesté mais naturalizando a questéo
do sexo, mas se evidencia [...] que a violéncia s@limita a condicdo da mulher
(GRosslet al.,2006, p. 182).

Com isso, ganham forca duas novas compreensdesmmoala violéncia. A primeira
afirma que a violéncia ndo € uma via de mao umaajual o homem seria 0 sujeito ativo e a
mulher uma vitima passiva. Pelo contrario, a vick&rse daria em uma relacdo entre dois
sujeitos, na qual a mulher também seria protagnnéghda que ndo seja necessariamente
agressora (BEGOR| 1993; ®ARES 1999; ANOTTA MACHADO,1999). Contrapondo-se a
certa visdo “neutra”, que tende a compreenderlagdes de poder entre homens e mulheres
mais como reciprocidade, na qual as posicOes deindgdo e subordinacdo seriam
intercambiaveis de acordo com contextos especitiaogda dos sujeitos, Zanotta Machado,
na mesma entrevista a Grostal.(2006;p. 183-184) ira dizer que “h& posi¢des diferengada

na violéncia” e a mulher

€ somente um dos sujeitos da situacéo de viol&rc@osicdo em que ela mesma se
torna a provavel vitima. Quando agressora, eldrgerde esta na posicao de resistir
a uma agressdo masculina, mas ndo na de exeret@nainte a posicdo social de
controle e do exercicio ‘legitimo e tradicional dastigar e controlar. [...] O
conceito de género permite a articulagcdo com omadas ndo faz das relacdes de
género sinbnimos das relacBes de poder, nem celocéinha direta as relacdes
entre poder e violéncia.

E continua:

Considero que ndo se pode dizer que a mulher méiona, pois diante da lei ela [0]
€. E é seu corpo que é o objeto principal da vaiéfisica e € a sua posicao de
sujeito que é o objeto principal dos ‘assaltositknios’ da violéncia simbolica que
€ constitutiva da violéncia fisica gBssiet al., 2006p. 187).

Mesmo Gregori, autora de trabalho que representmaroo na critica ao suposto viés
vitimizador dos estudos sobre violéncia contra athares (ReEGOR} 1993), reconhece que
persistem problemas tedricos em sua propria foigolaentre os quais ressalta o fato de
“nado ter dissecado a fundo os efeitos da dessandtri poder numa relacdo que envolve
género e violéncia” (Bosslet al.,2006). Apesar das evidentes diferencas teoricaditcps

entre elas, Gregori aproxima-se de Saffioti aombeocer que

ndo da para tratarmos a violéncia, nem as relai@emléncia, apenas pelo crivo do
género. [...] E necessario pensar também na etwiaclasse, pois constituem
clivagens de diferenciacdo que implicam em difea®posicdes de poder (entrevista

aGRosslet al.,20086 p. 270).
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A segunda compreenséao derivada da énfase relatian@la pelo uso do conceito de
género chama a atencdo para o carater processwabléacia: longe de ser um episédio
isolado, similar a violéncia cometida por estrant@osioléncia sofrida pelas mulheres é mais
uma situacdo, que se estende por periodos longdsngo dos quais se manifesta de forma
mais ou menos intensa, envolvendo diferentes tigoagressao, isoladamente ou em forma
combinada (SHRAIBER et al., 2005). Dessas reflexdes derivam o termallieres em
situacdo de violéncia”, em contraposicdo a “mulkeiémas de violéncia”. Nesses termos, o
conceito de violéncia de género é entendido comoconteito mais amplo, capaz de
incorporar essas novas questoes.

Muitas vezes, porém, a violéncia de género ¢é difida mesma forma que a violéncia
contra as mulheres, dando-se maior relevancia apectbs comuns a experiéncia das
mulheres, ligados a sua condicdo de subordinagéweddos homens, o que reduz — ou anula
— as possibilidades de avanco tedérico que, supestamestariam ai contidas. Uma excecao,
nesse campo, sao os estudos que dao relevo agasitta das mulheres na producdo da
violéncia entre os casaisgKGss| 1994).

Do ponto de vista politico, o termo “violéncia déngro” tem servido mais a
recomposicado de uma certa idéia de reciprocidaseatacdes entre homens e mulheres, que
esvazia 0 debate sobre o poder que emana dase®laggiais e reconfigura uma nova
imagem do homem como submetido a forca das detag@@s culturais. Homens e mulheres
sdo alcados a mesma condicéo de vitima: eles,adtitlas imposi¢des da virilidade, ou das
masculinidades hegemaonicas, tal como tratado messe campo de estudos, e elas, de uma
certa “feminilidade”, ndo nomeada explicitamenteasmdeduzida por contraposicdo a
masculinidade. Ao realcar as semelhancas entre nomenulheres, tal tipo de concepcéo
obscurece as desigualdades, tratadas como difer@@maiN, 1992; RERuUccCI, 1998).

No campo da saude, o debate se expressa na @tdlizbg termo “violéncia entre
parceiros intimos” (ou a conhecida violéncia coajugue, ao omitir o sexo da vitima ou a
associacao da violéncia com as relacfes de gén@&zoem si 0 pressuposto de que pode ser
cometida por homens e mulheres indistintamenteesmndo vinculada a nenhum sistema de
poder ou dominagdo. Dobash e Dobash (1992) criticemestudos que utilizam esta
terminologia tanto do ponto de vista tedrico (unez \que ndo explicam porque haveria

igualdade e simetria nas relacdes entre homensligeras apenas na esfera da violéncia
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domeéstica, quando isso ndo acontece em nenhune esfera da vida social e quando os
homens detém o monopdlio da violéncia social), cdmponto de vista metodoldgico (por se
basearem no uso @onflict Tactic Scaleinstrumento limitado para este tipo de estudmao
se vera adiante).

Saffiotti, entrevistada por Grossi et al.(2006)yexte que o conceito de género néo
deve ser isolado do contexto econdémico, social lgiqm e afirma que ela mesma utiliza
“cada vez menos esse conceito, porgue género @niceito apolitico, a - histérico e bastante
palatavel’. Ordem patriarcal de género seria, ségugla, um conceito que articularia as
dimensdes de género, raca e classe, dando contatpode descrever e explicar as relacdes
de desigualdade entre homens e mulheres. Congdelietada a utilizacdo do termo violéncia
de género, Zanotta Machadwm entrevista para o mesmo livroR@slet al.,2006), também
reconhece que o “conceito de género [...] diluippaco a dimensédo politica”, ao se afastar
da idéia de dominac&o masculina.

O termo mais recente “violéncia sexista” é utilizatt modo extensivo por correntes
feministas identificadas com alguns partidos deu@stp. Tal como no uso do “género”, o
foco no “sexismo” pode ser entendido como uma teatale abarcar as relagbes sociais que
explicam a violéncia, evitando-se supostas armaslitontidas ao se especificar o sujeito
“mulheres” na propria definicdo da violéncia. Alélisso, “sexo” em lugar de “género”
parece afastar a definicAo da neutralidade e dw®gipoliticos identificados no uso da
“violéncia de género”. Do ponto de vista tedricorén, sdo imperceptiveis as diferencas
entre violéncia sexista e violéncia contra as nmalhleuma vez que, também nessa concepcgao,

sao realcados os elementos do poder e da dominasmlina:

A violéncia sexista tem seus alicerces na subogdmadas mulheres. Elas séo
tratadas como se fossem objetos e dominadas p&hosnis, que mantém sobre elas
uma relacdo de poder. As manifestacbes de violéw&@m desde as pressdes
psicol6gicas até os maus tratos fisicos e a mBdea isso o agressor faz uso da
forca e também de ameacas. A violéncia sexista @asnrecursos fundamentais
para a manutencdo da dominacao-exploracdo das nesilleepara submeté-las a
situacdes que contrariam seus desej@EVKBEVIVA ORGANIZACAO FEMINISTA,
2008).

Finalmente, algumas tedricas defendem o uso dmotelvioléncia patriarcal”,
associando explicitamente a violéncia contra adenak ao sistema patriarcal. Ndo se trata,

obviamente, de se recorrer nem ao patriarcadoartad) como descrito na Biblia, nem ao

patriarcado como tipo ideal weberiano. As tedrfeasinistas que trabalham com o conceito
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de patriarcado dao relevancia basicamente a desds: a persisténcia e a onipresenca da
dominacdo masculina nas relagcdes sociais e psliticee autorizariam a utilizacdo da idéia de
sistema e estruturas patriarcais nas sociedadegngooraneas; e uma atualizagcdo do
conceito, com base na nocao de contrato sexpakfAN, 1993), que desloca o foco original
do poder masculino da relacéo entre pais e fillaoa p relacdo conjugal, sendo a submisséo
das mulheres a condicdo primeira para que o poakelagcal se estabeleca SPELARRA,
2005; \FFIOTTI, 1999, 2004; WLBY, 1990). Para essas autoras, a violéncia contra as
mulheres, portanto, deve ser compreendida comaapat por ser um dos principais

mecanismos de producéo, reproducao e perpetuagtosigtema.

A violéncia contra as mulheres, além disso, podaras diferentes formas e também
ha impasses com relacdo a sua precisdo conce@ualdjetivo “doméstica”, junto com
“sexual”, tem sido aposto ao termo violéncia, comma forma de explicitar que esta
violéncia € cometida dentro de casa ou em umaaelde familiaridade, afetividade ou
coabitacao, sendo também sexual. Ha que se re@nhbentudo, os limites desta definicao e,
no caso brasileiro, ndo ajuda em nada a estraiteiagao existente entre violéncia domeéstica
e violéncia contra criancas e adolescentes naontéa familia, dada pela ampla divulgagéo
dessa problematica a partir da promulgacdo do uEstata Crianca e do Adolescente.
Ademais, ha problemas de ordem conceitual nostdoisos: a violéncia doméstica contra as
mulheres pode ser fisica, psicologica e tambémasexmglobando o segundo termo da
expressdo. Do mesmo modo, a violéncia sexual ponlgecer na esfera doméstica e na rua.
Mas a rua também €& um espaco no qual as mulhefresnswioléncia pelo fato de serem
mulheres e a énfase no duo “doméstica e sexuak fazbr crer que a violéncia patriarcal so
se expressa nessas formas.

Seguindo esse raciocinio, Blay, em entrevistadaasstet al. (2006), destaca dois
problemas no campo dos estudos sobre violénciaacastmulheres. O primeiro é justamente
a forma excessivamente generalizada com que ssautilconceito de violéncia doméstica,
supondo-se que explicaria toda a violéncia sofpelas mulheres. A isso se acresce o fato de,
em geral, os estudos ndo consideram a violéncianmague é o homicidio de mulheres e
que, na grande maioria dos casos, é a culminamciargjo processo de agressoées fisicas
cometidas por parceiros e ex-parceiros. Para @iaeaiso revelar e explicar a violéncia que as

mulheres sofrem, por serem mulheres, dentro edereasa e por diferentes agressores e “0
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conceito de violéncia domeéstica deixa escapar &z3a realidade”, excluindo a dimensao
publica da violéncia contra as mulheres. Bandeimraentrevista ao mesmo livro KGsslet

al.(2006; p. 245), compartilha dessa visao, aonadirque

ha novos conteldos e perfis da violéncia de gémeta criminalidade que atingem
as mulheres. [Além disso], as demandas postas peiieres e por uma sociedade
mais consciente dos seus direitos e mais exigemteredacdo ao tratamento
humanizado e cidadao, acaba por transgredir &tp#o caracteristica dos codigos.

Nesta mesma direcéo, Barsted (2006; p.5), em estodmte sobre a violéncia contra

as mulheres no Brasil, enfatiza o fato de que

as vulnerabilidades e os obstaculos & segurancarfausdio potencializados quando
se considera o fenbmeno da violéncia sob a pergpele género e de raca/etnia.

Além disso, uma vez que as mulheres ndao podepessadas como

um conjunto abstrato e indiferenciado de individaos mesmo sexo. [...] [a]
violéncia contra as mulheres ndo pode, portantopseasada separadamente das
outras manifestacfes, em especial das praticadé&s coeninas e adolescentes e da
racial, que atinge de forma especifica negrasigemas (BRSTED, 2006;p. 10).

A correta tese feminista, de que a violéncia corasa mulheres pode atingir
indiferentemente mulheres de todos o0s grupos s@craguer uma analise muito mais
complexa diante da distribuicdo desigual das onoraé de violéncia (especialmente a letal),
da instituicdo das politicas de combate a violéectla disseminacdo de um ideério politico
igualitario que, aparentemente, tém encontradeulidfades para alcancar as mulheres que
vivem em contextos de precariedade social e ecaadrotencialmente, qualquer mulher
pode sofrer a violéncia masculina, mas uma pattes deio tem a possibilidade de sair dessa
situacao antes que ela se agrave ou termine tragite em um homicidio. Pesquisasif#
et al., 1999; ¥NTURI et al., 2001) demonstram que escapam da viol&sxmulheres com
maior grau de escolaridade e residentes em arbasizadas, com presenca de servicos e
equipamentos publicos — 0 que parece facilitar essw a ajuda e aos direitos. As outras
parecem ter mais dificuldades para encontrar asdgasaida da violéncia, o que leva muitas
delas a morte tragica. A questdo, portanto, estéangpo da compreensdo do problema —
entendendo que as situacdes de classe e raca thimenca quando se fala de violéncia
contra as mulheres — e na formulacdo das politiges devem ser pensadas de modo
diferenciado para grupos diferenciados de mulheréseas especificas do pai®RPELLA,
2005b).
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Apesar dos esforgos, porém, a maior parte dasig@scginda se ressente de uma base
tedrica solida (BsTrRo, 2003; DoBASH; DOBASH, 1992; DNiz em entrevista a Rbssiet al.,
2006; WALBY, 2005). Castro (2003), muito apropriadamente, ifasge em Kant para
descrever o campo da pesquisa sobre violéncia acaagr mulheres como eivado de
“empirismo cego ou de teoria sem dados”, chamanaeracdo para a forma independente e
pouco dialogada como se desenvolveram as aproxewvat¢@dricas, as investigacdes
empiricas e as intervencdes para a assisténcialbenes.

No campo da saude, observa-se situacdo semelbamnieg convivéncia de diferentes
definicbes que se filiam a marcos tedricos dissinida tentativa de circunscrever os limites

disciplinares, que fazem da violéncia um tema ddesad'Oliveira (2000; p.10) afirma que

tratar da violéncia na perspectiva da salde sognifdiferenciar e buscar
intercomunicacfes entre violéncia contra a mulltirenca e salde, buscando
ampliar a compreensdo e a atuacdo contra estanci@l& colocar em relevo
guestdes de organizacao e gestdo dos servicoside sa

Nesse sentido, a violéncia amplia o seu significadoser descrita como agravo a
saude, além de ser violagcédo de direitos.

Para a Organizacdo Mundial de Saudeu& et al., 2002), a violéncia pode ser
definida como o uso intencional de forca fisicapmder, real ou sob a forma de ameaca,
contra si mesmo, outra pessoa, grupo ou comunigaeleéesulte ou possa resultar em leséo,
morte, dano psicologico, privacdo ou problemasesevolvimento. A partir desta definicéo,
sugere uma tipologia da violéncia que a classifozano: auto-infligida (suicidio e
automutilacdo); interpessoal (violéncia familiapnmgal e comunitaria); e coletiva
(violéncia social, politica e econémica). Aléem desipologia, a violéncia ainda pode ser
classificada como fisica, sexual e psicoldgica.

Diferentemente da maior parte dos tipos penaiscagdis a violéncia contra as
mulheres, a negligéncia e a privacdo também saatesizadas por kUG et al. (2002), em
documento da Organizacdo Mundial de Saude comoafowhe violéncia. A negligéncia é
entendida como a dificuldade de cuidar de si ouod&os que dependem da mulher,
representando, portanto, a impossibilidade de dberas continuarem a responder por suas
responsabilidades cotidianascRAIBER et al., 2005). A Organiza¢cdo Mundial de Saude
admite que ha consenso em diferentes estudos quamidticausalidade, a complexidade e os

multiplos fatores determinantes da violéncia coaganulheres (KuGet al., 2002).
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Ja a violéncia por parceiro intimo € descrita camalquer comportamento em uma
relacdo intima que cause dano fisico, psicologicsexual. De acordo com a Associacao
Médica Americana(1992), este tipo de violéncia caracteriza-se por padrdo de
comportamento coercitivo que pode incluir o esparecdao repetido, o abuso psicoldgico, o
estupro e a intimidacdo. Pode ainda incluir congmoentos controladores como o isolamento
da mulher de seus familiares e amigos, a vigilaeolare seus movimentos e a restricdo de
Seu acesso a recursose(st et al., 1999). Qualquer um destes atos sO podqusdificado
como violéncia cometida por parceiro intimo se &&war no contexto de uma relagdo intima
ou conjugal, mas qualquer ato violento individuadl@ ser o precursor de episédios violentos
repetidos, dai ser definido como um padrédo de coapento (ASOCIACAO MEDICA
AMERICANA, 2000).

Em sintese, a violéncia contra as mulheres incarpafioléncia por parceiro intimo, a
violéncia sexual por qualquer agressor e outraadsrde violéncia, como o trafico de pessoas

e a exploracdo sexual ESTER FORDISEASECONTROL, 2008).

2.3 Magnitude da violéncia contra as mulheres

N&o ha duvidas sobre a expressiva magnitude dolgmna da violéncia contra as
mulheres no mundo. S&o inUmeros 0s estudos quearateer esse um fendmeno que
atravessa fronteiras e culturas e atinge mulhergmikes ricos e pobres.

N&o obstante, é grande a variagdo das cifras tkneia entre os paises e cidades. No
gue se refere as agressoées fisicas cometidas eirpeencontra-se prevaléncias desde 10%,
no Paraguai e nas Filipinas, a 34%, no Egito eareadla Mata de Pernambuco. No Canada, a
prevaléncia € de 29%, e nos Estados Unidos, d&@22\b que se refere a violéncia sexual,
os valores oscilam de 15,3%, em Toronto, a 25%Zimtabwe. Londres apresenta valores
muito préximos, em torno de 23%gl3eet al., 1999; Rucet al., 2002).

Estudo multicéntrico internacional coordenado pefganizacdo Mundial de Saude

(GARCIA MORENO et al.,2006) encontrou prevaléncias de violéncia fisica queavam de
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13%, em Toéquio, a 61%, no interior do Peru. No cdaovioléncia sexual, as menores
prevaléncias foram novamente encontradas em Td@t) e na Sérvia/Montenegro (6%).
As areas do interior da Etidpia e de Bangladeshnioas que apresentaram as maiores
proporgdes de violéncia sexual: 59% e 50%, resmeoente. Ao se considerar a ocorréncia
de violéncia fisica e/ou sexual, as prevalénciasarsan de 15%, em Toquio, a 71%, no
interior do Peru. Nesse estudo, o Brasil se sirmuuma faixa intermediaria, sendo 37% a
mais alta prevaléncia encontrada, para a ocorr@eciéoléncia fisica e/ou sexual, na Zona da
Mata de Pernambuco; e 10%, a menor, para viol&esiaal, encontrada no municipio de Séo
Paulo.

Em 50 pesquisas populacionais realizadas em ditrgpaises, de 10 a 69% das
mulheres relataram ter sofrido ao longo da vidaraky forma de violéncia fisica perpetrada
pelo parceiro. O percentual de mulheres agrediasiltimo ano, variou de 3% (Australia,
Canada e Estados Unidos) a 27% (Nicaragua) entrelaayque ja haviam tido parceiro
alguma vez na vida (Hseet al.,1994; KrRuGet al., 2002).

Na década de 90, na América Latina, foram encdasrgrevaléncias de violéncia
contra as mulheres superiores a 50%. Estudos moeter mais sensiveis, alargaram o
espectro para 10 a 52%. Esses estudos, em gefaldiferenciam a violéncia moderada da
grave, nem a episodica da cronica, o que podecaxpi amplitude do intervalo £S8TRO,
2003).

De acordo com a Associacdo Médica Americana (20f¥Y;a de % das mulheres
americanas — mais de 12 milhdes — serd abusadasapmiro pelo menos uma vez na vida,
47% dos maridos agressores fazem isso trés ouvemas por ano; 14% das mulheres que ja
foram casadas ja foram estupradas pelos maridmgsapro € uma das principais formas de
violéncia em 54% dos casamentos violentos. A pritdade de uma mulher ser assassinada
por um parceiro intimo é muito maior que a situag&ersa: em 1998, nos Estados Unidos,
um terco de todos os homicidios de mulheres forametidos por companheiros ou ex-
companheiros das vitimas, enquanto que entre oerwrste percentual foi de apenas 4%
(ASSOCIACAOMEDICA AMERICANA, 2000).

No Brasil, sdo escassas as pesquisas nacionatsatgra da violéncia doméstica nao
letal e ndo ha ainda fonte permanente de dadog soproblema. Pesquisas de vitimizacao

tém sido mundialmente utilizadas com a finalidade pdoduzir dados sistematicos sobre
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violéncia, domeéstica ou ndo, que permitam o acohgraento do problema. Em 1988, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica@GHB) incluiu um modulo sobre justica e
vitimizacdo na Pesquisa Nacional de Amostragem Ditiari (PNAD), que reuniu o primeiro
conjunto amplo de informacgdes sobre o problemaddd®s do IBGE informam que 48% das
agressoOes sofridas pelas mulheres e 18% das sofrelas homens aconteceram dentro de
casa. Mas as mulheres foram 63% das pessoas agethdambiente domeéstico (IBGE,
1988). Dados das Delegacias de Defesa da Mulher,auangem um universo amplo de
grandes cidades brasileiras, indicam que 70% dosssges de mulheres sdo homens
(D"OLIVEIRA, 2000).

Pesquisa telefénica do Senado Federal (BRASIL, R0O@alizada nas 27 capitais
brasileiras, encontrou que 17% das mulheres admitter sofrido algum tipo de violéncia
doméstica em suas vidas. Mais da metade (55%) afimm ter sofrido violéncia fisica, 24%
sofreram violéncia psicoldgica, 14% violéncia moeal7% violéncia sexual. Metade das
mulheres informou ter vivido quatro ou mais epis8dde violéncia na vida ERADO
FEDERAL, 2005).

Investigacdo populacional com amostra represeatatonduzida em 2001 e 2002,
integrando estudo multicéntrico internacional ceoatlo pela Organizacdo Mundial de
Saude, encontrou que 27,2% das mulheres no munidgiSao Paulo relataram ter sofrido
violéncia fisica cometida pelo parceiro a0 menosawez na vida, enquanto entre as
moradoras da Zona da Mata de Pernambuco este perctn de 33,7%%. No que se refere
a violéncia sexual cometida por parceiro, a prevadéfoi de 10,1% entre as paulistanas e
14,3% entre as pernambucanas. Em relacdo a vialéis@a perpetrada por outras pessoas,
que ndo o parceiro intimo, a situacdo se inver@ndo se compara a Zona da Mata de
Pernambuco e a cidade de Sdo Paulo. Nesta ulténeyais mulheres (20,9%) que foram
agredidas por outro tipo de agressor do que emaRdmnco (13%). Também nos casos de
violéncia sexual perpetrada por outras pessoagémase a diferenca entre as duas amostras:
5,8% das pernambucanas sofreram violéncia sexuaeb alos 15 anos contra 7,8% das
paulistas (BHRAIBER et al., 2002a). Muitos desses dados reiteraranag@esquisa nacional
da Fundacdo Perseu Abramo, relativa & mulher nagespublico e privado, que encontrou
que 19% das brasileiras relataram espontaneaménéz gofrido violéncia masculina. Nas

perguntas estimuladas, este percentual sobe péfa skhdo que 33% relataram violéncia
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fisica, 27% violéncia psicolégica e 11% assédiouakxO estupro e abuso ocorrido nas
relacdes conjugais foram categorizados como vi@érgica (VENTURI et al., 2004).

No estudo de Reichenheipt al. (2006), conduzido no Distrito Federal e em 15
capitais brasileiras, a prevaléncia global de agi@psicoldgica, abuso fisico "menor" e grave
no casal foi de 78,3%, 21,5% e 12,9%, respectivianeAs prevaléncias variaram
distintamente entre as cidades: o abuso fisictd vatéou, por exemplo, de 13,2% a 34,8%.
Como um todo, as prevaléncias foram mais altagidases do Norte/Nordeste do que nas do
Sudeste/Sul/Centro-oeste. Todos os tipos de vialématre parceiros intimos foram mais
freqUentes entre casais formados por mulheres goy@enos de 25 anos) e com menor
escolaridade (até 8 anos de estudo). Em Recifee tordm entrevistadas 389 mulheres, a
prevaléncia de agressao verbal foi de 73,5%. Apdsaer um valor alto, situou-se entre os
trés resultados mais baixos, junto com Jodo Pes$fti@ria do Espirito Santo. A prevaléncia
de agressao fisica menor em Recife foi de 24,48@%se caso, a cidade situou-se no 5° lugar
e a de agressao fisica maior foi de 18,8%, dedllacRecife para o 4° lugar na classificacao
geral. Quando considerada qualquer violéncia fisicarevaléncia foi de 27,5%, variando,
porém, de acordo com a faixa etaria e a escola&id@uianto mais jovem e menor a
escolaridade, maior a prevaléncia de violénciadisB2,4% para as mulheres menores de 25
anos e 44% para aquelas com até sete anos de.dstudbbas mais velhas, a prevaléncia foi
de 25,7% e de 16,1% para as mulheres com maises/de estudo.

Em Porto Alegre, capital do estado do Rio Grand&ulo estudo transversal com 251
mulheres de 18 a 49 anos encontrou uma prevaléeciaoléncia psicoldgica de 55%, de
38% para violéncia fisica e de 9% para violénciauae As mulheres mais velhas,
analfabetas, com renda baixa e com este mesmd pardi os companheiros foram as que
apresentaram maior risco KENBAUER, MENEGHEL, 2005).

Estudos estrangeiros mostram altas prevaléncigsalidema em populacdes usuarias
de servicos de saude. Pesquisa em atencéo prirealieada nos Estados Unidos apresentou
uma prevaléncia de 21,4% para a violéncia doméghteCAULEY et al., 1995). J&4 em
servigcos de emergéncia, de 22% a 35% das mulhelle@sram terem vivenciado violéncia
fisica pelo menos uma vez na vidas&®CIACAOMEDICA AMERICANA, 1992).

No Brasil, o0 maior e mais detalhado estudo reafizesim usuarias de servicos de

saude (BHRAIBER et al., 2003a) entrevistou 3193 mulheres de 49 anos em 19 unidades



39
basicas de saude na regido metropolitana de Sdo, Rélizando o questionario do Estudo
Multicéntrico Internacional sobre Violéncia con&st Mulheres, da Organizacdo Mundial de
Saude. Nesse estudo, 55% das mulheres relataraofiielo violéncia fisica e/ou sexual por
qualquer tipo de agressor pelo menos uma vez @a Eitre as 3089 mulheres que ja haviam
vivido uma relacdo conjugal com um homem, 52.8%ontepam ter sofrido violéncia
psicolégica, 40.4% sofreram violéncia fisica e 2146|éncia sexual. SegundBOLIVEIRA
(2005), no geral, 61,1% da amostra de mulheresrsofr alguma forma de violéncia ao longo
da vida.

Ainda em relacdo a pesquisa acima, considerandiol@ngia cometida por outros
agressores que nao O parceiro ou ex-parceiro, 44@étaram ter sofrido violéncia
psicologica, 20,5% violéncia fisica e 9,4% viol@nséxual. Esses valores sdo menores do que
as da violéncia por parceiro mas, ainda assimjrafito altos. Entre 0s outros agressores, a
grande maioria é formada por familiares. Juntos;gis e familiares sdo responsaveis por
mais de 70% dos casos de violéncia fisica ou sefdLIVEIRA, 2005; $HRAIBER, 2003a).

Estudo conduzido em servicos de emergéncia na BapbiaSilva (2003), encontrou
46% das mulheres referindo algum episédio de viidéma vida. A violéncia fisica foi
referida por 36,5% das mulheres, enquanto a sepoal,18,6%. Parceiros e ex-parceiros
foram responsaveis por 65,7% das agressoes fisié87% das agressdes sexuais. Estudo
realizado com 265 usuarias de um centro de saudRikewrdo Preto (MRINHEIRO et al.,
2006), encontrou uma prevaléncia de 26,4% par#&keneia fisica e de 9,8% para violéncia
sexual.

Em relacdo a violéncia fisica na gestacao, invagligs estrangeiras encontraram uma
prevaléncia entre 0,9% a 20,1%, estando a maite pdates entre o espectro de 3.9% a 8.3%
(GAZMARARIAN et al., 1996). Revisdo mais recente acerca do gmablem paises em
desenvolvimento mostra uma variagao entre 4 a 209%IR; HYDER, 2003).

Em reviséo critica de estudos sobre violéncia séagéo no periodo de 1963 a 1995,
utilizando as bases de dados Medline, Popline, ofmpical Abstracts e Psychological

Abstracts, GzMARARIAN (1996) encontrou prevaléncias que variaram de @.2%1%.
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2.4 Caracteristicas da violéncia contra as mulheres

A violéncia contra as mulheres é freqlientementsigiente e grave, acontece em
contextos de intimidacdo e coercdo e esta ligatentativas de controle e dominagédo das
mulheres pelos homens. Analises historicas denmamsfjue este tipo de violéncia tem sido
explicitamente descriminalizada, ignorada ou tratdd maneira ineficaz pela justica, pelos
servigos sociais e de saude e pelas comunidadeEséB et al., 1992). As mulheres vitimas
de violéncia doméstica, em geral, estdo emociomdbnenvolvidas e economicamente
dependentes do agressor, 0 que traz implicacOesrtampes tanto para a dinamica da
violéncia quanto para as formas de se lidar com sd@ pela propria mulher ou pelas
instituicoes e servigos voltados para este firu&et al., 2002).

A Organizacdo Mundial de SaudeRyG et al., 2002) aponta que, na maioria dos
paises, ser do sexo feminino representa um risdornpara infanticidio, abuso sexual,
negligéncia fisica e nutricional, assim como pamastituicdo forcada. Estudos realizados
em paises geogréafica e culturalmente distintos,oc@nChina, Colémbia, Egito, india,
México, Filipinas, Africa do Sul e Estados Unidascentram forte correspondéncia entre
violéncia conjugal e abuso infantil. Criancas gestédmunham violéncia, por sua vez, sado
mais predispostas a reproduzir, quando adultaacioglamentos violentos em suas proprias
familias (Day et al., 2007).

Ser jovem, pobre, ter vivenciado violéncia na faanéde origem, usar alcool, ser
emocionalmente dependente, baixa auto-estima,nseguro e apresentar dificuldade para
controlar impulsos sdo caracteristicas associamb@mnens agressores. A baixa escolaridade
nao é consistente nos estudos. Como fator de Amiegra as mulheres esta o status sécio-
econdmico alto; as mulheres em situacéo de pols@zaesproporcionalmente afetadas pela
violéncia (KrRuGet al., 2002).

De acordo com revisdo extensa realizada por Cg2003), as variaveis mais
freqientemente associadas a violéncia contra asenesl sdo: situacdo sécio-econdémica (ser
pobre), escolaridade (baixa) e grupo de idade quaais jovem maior o risco); estado civil
(mulheres sem parceiro com maior risco); havendmfabuso ou violéncia na infancia ou ter

testemunhado situacdes deste tipo (tanto para aemabmo para o parceiro); ocupacdo do
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parceiro (se desempregado, maior € o risco de iagretulher) e da mulher (se trabalha fora
de casa o risco € menor); numero de filhos, tengarddo e consumo de alcool (nos trés
casos, quanto mais alto maior o risco); finalmeatexisténcia de forte assimetria de poder
entre o casal e acentuada rigidez nos papéis dgay&er jovem, estar unida ou separada e
ter baixo grau de escolaridade também foram carstitas associadas ao maior risco de
sofrer violéncia no estudo multicéntrico da Orgag@o Mundial de Saude £8CciIA MORENO
et al.,2007).

No estudo de d’Oliveira et al. (2008) os fatoresoamdos ao maior risco de violéncia
contra as mulheres foram a posse de bens propelas pulheres e a baixa escolaridade
(mulheres com menos de nove anos de estudo). BnP&&o, o estrato sodcio-econémico
baixo também esteve associado a ocorréncia dencialé, em Pernambuco, o fato da mulher
ter renda prépria, o que, provavelmente, se congih fonte de conflito com os parceiros,
tornando a mulher mais vulneravel a violéncia.vieenciado experiéncias de violéncia antes
dos 15 anos aumenta o risco, independentementendicéo socio-econdmica. Ter sofrido
violéncia fisica por outra pessoa; estar separeidaa ou sem parceiro no momento da
entrevista; ter tido cinco gestacdes ou mais, blgnoas com bebida mostraram-se associados
a violéncia em Séo Paulo e na Zona da Mata de ibuw. Nessa Ultima regido, ter de 30 a
39 anos e viver em unido informal também se mastraassociados, ao contrario de Sao
Paulo. Por outro lado, em S&o Paulo a existéncgesiacao assumiu significancia estatistica,
configurando-se como risco para a ocorréncia déma.

McCauley et al. (1995) encontrou 0s seguintes dat@ssociados a ocorréncia de
violéncia fisica entre usuarias de servicos de esasidcio-demograficos: idade até 35 anos,
estar separada ou divorciada e ndo possuir seguptano de saude; variaveis psicoldgicas:
atingir escore alto em qualquer escala de sintoemascionais, abuso de alcool ou outras
drogas e tentativa de suicidio; sintomas fisic@ufas, distensdes ou cortes graves, diarréia

e corrimento vaginal.
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2.5 Consequéncias da violéncia para a saude dashengs

As altas prevaléncias encontradas na populacaériasde servico de saude sao
preocupantes porque a violéncia é associada coersd repercussdes para a saude das
mulheres, como maiores indices de suicidio, abasiragas e alcool, queixas vagas, cefaléia,
distarbios gastrointestinais e sofrimento psiquéco geral (MCAULEY et al.,, 1995). De
acordo com o Banco Mundial (1993), as mulheresgmard,5 anos de vida saudavel em razao
da violéncia domésticafpudp’OLIVEIRA, 2000).

Stets e Straus (1989pud ASSOCIACAO MEDICA AMERICANA, 2000) indicam que
apenas 0,4% da violéncia fisica cometida por matheesultam em lesdes. Quando os
homens séo os agressores, este percentual é getermaior, chegando a 3%. Parte desta
diferenca se deve a maior forca fisica masculires &s evidéncias sugerem que € maior a
probabilidade dos homens cometerem agressfes geavepetidas contra as mulheres,
produzindo lesdes que requerem atendimento mé&ssOCIACAO MEDICA AMERICANA,
2000).

Além do dano fisico ou emocional direto, as mudbeeem situacdo de violéncia
apresentam um risco aumentado de adoecer no fulomo consequéncias fisicas da
violéncia os estudos indicam: dor abdominal e foeathematomas e contusdes, sindrome de
dor cronica, incapacidade, fibromialgia, fraturpspblemas gastrointestinais, sindrome do
intestino irritavel, laceracbes e abrasdes, lesimdares, funcdes fisicas reduzidas. As
consequéncias sexuais e reprodutivas sao: problgmasoldgicos, infertilidade, doenca
pélvica inflamatdria, complicagcbes na gravidez, rimento, disfuncdo sexual, doencas
sexualmente transmissiveis-DST, HIV, aborto inseggravidez indesejada e dificuldades de
utilizagdo de contraceptivos. Como consequéncialpgicas e comportamentais tem-se:
abuso de &lcool e drogas, depressdo e ansiedaderdeles alimentares e do sono,
sentimentos de culpa e vergonha, fobias e paniajvidade fisica, baixa auto-estima,
estresse pos-traumatico, fumo, comportamento suieicauto-mutilacdo, praticas sexuais
inseguras. Finalmente, as consequéncias fataisiad@nesia sdo a mortalidade por aids,
mortalidade materna, homicidio e suicidir((G et al., 2002; HISE et al., 1999).



43

Ha, ainda, pesquisas que apontam para a assoclagéoléncia durante a gestacéo
com um amplo conjunto de impactos negativos naesaddterna e neonatal. Entre as
principais complicacdes a saude da mulher j4 ifieatias estdo a depresséo, o uso de alcool
e outras drogas, o consumo de cigarro, a anemibg@®rragias no primeiro e segundo
semestre, o0 ganho de peso abaixo do ideal, padidesntares ndo sadios e gravidez
indesejada. Além disso, ha indicacdes de que abemad que sofreram violéncia tendem a
comecar o atendimento pré-natal tardiamente, reitertrimestre da gravidez, o que por si
s6 pode ser um fator de risco para diversos pradagastacionais (MFARLANE et al.,1992;
Heiseet al.,1999).

No Brasil, d'Oliveira encontrou que, quando compasacom mulheres que néo
sofrem violéncia, aquelas que sofrem ou sofrerai@éncia relatam mais dor ou desconforto
grave, problemas de concentracdo e tontura, ideatéatativa de suicidio, transtorno mental
comum de acordo com ®8elf Report Questionnat®RQ20, aborto provocado e problemas
com o uso de alcool nos 12 meses anteriores Zaeab da entrevista'QOLIVEIRA et al.,
2003;D’OLIVEIRA, 2005).

Os problemas ginecolégicos sdo a diferenca reladmna saude fisica mais
consistente entre mulheres que sofreram violénc@uelas que ndo sofreram, com uma
chance de ocorréncia trés vezes maior nas queaaofrgoléncia ($EPHENSON 2006). Ha
associacao entre a gravidade da violéncia e o dacmorbidade ginecologica ¢iss et al.,
1991 apud STEPHENSON 2006), e a violéncia fisica associada a sexualkata este risco. A
violéncia sexual pode causar trauma anal, vaginae®al, aumentando o risco de infecgéo.
Em relacdes violentas € mais dificil negociar o deccamisinha, o que eleva os riscos de
DST e aids. A morbidade ginecologica é maior emhen@s que apresentam problemas
psiquicos e a violéncia aumenta o risco de proldeguemmuiatricos (8ePHENSON 2006).

Nesse estudo f8PHENSON 2006), no ano anterior a realizacdo da pesqBisa, das
mulheres relataram ter apresentado um ou maissastginecoldgicos, sendo 0 mais comum
0 sangramento na relacao sexual (22%), seguidordienento (15%), dor ou ardor ao urinar
(13%) e dor na relacdo sexual (10%). As mulherestijeram corrimento relataram também
dor intensa no baixo ventre, coceira ou irritacdwagina, febre e mau cheiro.

A violéncia interpessoal foi a segunda maior cadeatrauma facial no estudo

realizado por Wulkan et al. (2005), em hospitabde Paulo, com 164 pacientes de ambos os
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sexos. A proporcdo de agressdao homem/mulher fa3:tlee em geral os agressores das
mulheres sdo seus conhecidos ou companheiros/taeskase mais uma vez a violéncia
doméstica (WLKAN et al., 2005).

Do ponto de vista psicoldgico, as mulheres quessarfn violéncia e que permanecem
no vinculo conjugal sdo mais propensas a depress@oimindo sentimentos de solidao,
tristeza, desamparo, descrenca, irritacdo, baitaesiima e baixa autoconfianga, que podem
caracterizar sintomas distimicos. A prevaléncigralestorno mental comum varia de 7 a 30%
nos paises industrializados. No Brasil, enconte28,7% de prevaléncia na populacdo
urbana de Pelotas, Rio Grande do SulM4L 1996) e 35% em Olinda, Pernambuco
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). As mulheres que sofreram violéncia graeejparadas as
gue nunca sofreram violéncia, relataram mais argestmenos bem-estar, procuravam
assisténcia médica duas vezes mais no ano arges@rs custos ambulatoriais eram 2,5 vezes
maior (hcoBuccl, CABRAL, 2004; KRuG et al., 2002; Ksset al., 1991).

Como conclusdes geraiRKG et al. (2002) indica que a influéncia da violénooale
persistir muito tempo depois de ela ter cessadantgumais severa a violéncia maior o
impacto sobre a salde; e o impacto de difererptes tie violéncia e de multiplos episddios
de violéncia parecem ser cumulativos.

As mulheres em situacédo de violéncia usam maisisateente os servicos de saude,
tanto ambulatoriais como hospitalares. Uma vezaguepisodios de violéncia séo repetitivos
e se agravam com o tempo, caracterizam-se comosiiuagao de cronicidade e crescente
periculosidade. Ksset al.. (1991) afirmam que este é o principal fagtoeditivo para
consultas médicas e elevacdo dos custos ambuisfoaia essas pacientes.

A gravidade da vitimizacdo criminal foi 0 mais poms® preditor para consultas
médicas e custos ambulatoriais. Em 1997, a vidénontra as mulheres representou um
custo financeiro correspondente a 1,9% do PIB leresi(KRUG et al., 2002). Os efeitos de
longo prazo desta vitimizacdo sugerem que as ndadss de tratamento meédico destas
mulheres transcendem o foco tradicional sobre @dados emergenciais e médico-legais
(Kosset al., 1991).
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2.6 A violéncia contra as mulheres nas politicaservicos de saude

No Brasil, a violéncia contra as mulheres s6 mu#oentemente passou a ser
reconhecida como um problema para os servicos e sgracas a iniciativa do Ministério
da Saude, ainda em fase de implantacdo nacionaledaficacdo e notificacdo dos casos em
toda a rede publica de saude. No cotidiano datéssia, porém, € grande a dificuldade das
equipes profissionais para identificarem e abordasequestdo da violéncia SRAIBER,;
D'OLIVEIRA, 1999; SGG; INuI, 1992). Em geral, as equipes lidam com o probldmaduas
formas: identificando e tratando a lesdo provogaela violéncia e, nesse caso, a propria
situacéo de violéncia é deixada de lado, ou coreside a violéncia como uma questéo social
e psicoldgica que néo teria lugar nos servicosaddese deveria ser encaminhada para outros
setores §'OLIVEIRA, 2000; $HRAIBER et al., 2005). Esta invisibilidade também foi
constatada em estudos em S&o PauteikSIBER et al., 2003b) e Recife ¢BRAIBER et al.,
2004), o que sugere a necessidade de se desettht¥geas para a identificacdo da violéncia
pelo exame clinico e questionando-se ativamentesadrias do servico @bE et al.,1999).
Como lembra SHRAIBER et al. (2005; p. 94), a violéncia nao € referidmo tal quando das

visitas aos servicos:

O que cada mulher em situacdo de violéncia trazsaoscos de saude nado é a
violéncia como um problema: em geral, traz apeaas sfeitos. A violéncia vivida,
portanto, ndo aparece como tal, nem mesmo comodatsador dos sofrimentos.

Os servicos de saude séo locais com amplo acgssouiacdo de mulheres em idade
reprodutiva — periodo em que também € mais comanoaéncia de violéncia -- e, por isso,
tém sido considerados lugares importantes paraconhecimento, acolhimento, apoio e
referéncia para os casos de violéncia. Por outlo, la saida da situacdo de violéncia é
complexa e envolve o trabalho articulado de uma mdltiprofissional e intersetorial de
atencdo. Estudo realizado em Séao Paulo e PernaniBoesAlBER et al., 2002a) mostrou
que, quando em situacdo de violéncia, a maioriarddBeres pede ajuda para alguém e uma
parte significativa (44,5% das mulheres que relatai@ncia fisica e/ou sexual por parceiro
intimo em SP e 21,9% na zona da mata de Pernambusoa apoio em pelo menos uma

instituicdo governamental ou ndo governamental.uc®ose sabe, entretanto, sobre os
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resultados dessas iniciativas e suas consequéamasermos de resolucdo ou nao do
problema, uma vez que ndo ha acompanhamento dus cas

Um estudo interessante nessa dire¢ao foi condymatio Organizacdo Panamericana
de Saude (OPAS) em 10 paises latino-americanesof$ 2000). Tal investigacao,
denominada “Rota Critica”, relata “os caminhos dagheres que romperam o siléncio”,
mostrando o dificil e sinuoso percurso de idasnelag de mulheres que buscam assisténcia,
mas encontram muitos obsticulos para sua realizRgéa critica € uma no¢éo cunhada em
razao do quanto as respostas das instituicOes eperiam cuidar das mulheres acabam por
ser desencorajadoras e pouco efetivas, salientandgortancia de envidar esfor¢cos para
capacitar as instituicdes, especialmente as deesgagla assistir a esses casos e garantir a

saude das mulheres e o exercicio de seus direitos.

2.7 Algumas consideracdes metodoldgicas

Os impasses conceituais e as lacunas tedricas agjpgntanteriormente colocam
guestBes importantes para o desenho metodolége@eakrjuisas sobre violéncia contra as
mulheres. Por um lado, a alta magnitude do probkemssuas consequiéncias para a vida das
mulheres e para sociedade exigem um esforco deigiodde conhecimento que subsidie a
elaboracao e implementacdo de acdes de enfren@meh@problema, tanto por parte do poder
publico quanto por parte da sociedade. Por outrograplexidade da violéncia contra as
mulheres, dada pela multicausalidade e pela sédaide da questdo, exige cuidado e
criatividade na definicdo das formas de abordageuéstao e dos sujeitos.

A propria Organizacdo Mundial de Saude reconheceocoecessidade premente do
campo da saude publica a ampliagdo do conhecint&sico sobre a violéncia: magnitude,
escopo, caracteristicas e consequéncias da vialéosiniveis local, nacional e internacional,
razdes de ocorréncia, causas e fatores assocfaties de risco, de protecao e aqueles que
podem ser modificados por intermédio da intervenéépartir da analise do conjunto de
investigacdes ja realizadas, aponta a existéncégims elementos que afetam a qualidade e
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a comparabilidade dos dados nestas pesquisas:sist&ntias na forma como violéncia e
agressao sao definidas; variacdes nos critérioseatliecdo dos participantes do estudo;
diferencas provenientes das fontes de dados; dekejosujeitos de falarem aberta e
francamente sobre suas experiéncias de violéneadkt al., 2002).

Walby (2005) afirma a necessidade de se produdiosiaomplexos para testar novas
explicacbes para a violéncia contra as mulhergdpendo especialmente a correlagdo com
outras formas de violéncia interpessoal e difeeeptdroes de relagfes sociais. Essa Ultima
situacao se aplica particularmente ao Brasil, andeande a diversidade de contextos sécio-
culturais, nos quais a violéncia contra as mulhpoeke se expressar de modo diferenciado.
Walby (2005) identifica pelo menos cinco areas deerdéncias significativas na
conceituacdo e operacionalizagdo da violéncia aoafr mulheres: a caracterizacdo dos
perpetradores; as definicbes dos diferentes tiposaléncia; o limiar a partir do qual um ato
pode ou deve ser considerado violento e as forneaslafinir e medir a gravidade da
violéncia; o foco sobre a prevaléncia ou incidéneia marco temporal da experiéncia de
violéncia — se no ultimo ano ou se em qualquer nmbonga vida. A seguir, apresentam-se as
guestdes colocadas por essa autora.

Parceiros intimos, familiares ou qualquer pesswesido as categorias amplas a partir
das quais se classifica os perpetradores. A maide plos estudos coloca o foco na mulher
como vitima, mas ha questdes quanto a importareisedincluir criancas e homens como
vitimas. No primeiro caso, em se tratando de caardp sexo feminino, pode-se revelar a
extensao da experiéncia de violéncia ao longo do de vida das mulheres. No segundo,
trata-se de dar relevancia a reciprocidade da ne@éno ambito das relagdes conjugais,
favorecendo o deslocamento conceitual e tedricvidi@&ncia contra as mulheres para a
violéncia entre parceiros.

Com relacdo aos tipos de violéncia, como se vipossivel encontrar diferentes
classificacbes, inter-relacionadas e que, muitasesjepotencializam umas as outras. De
maneira geral, pode-se dizer que a violéncia figis&ologica e sexual contra as mulheres
pode estar presente nos contextos de violénciastmaé®u extra-doméstica, como no trafico
de pessoas ou na violéncia institucional. Do mesrmado, a violéncia contra as mulheres —

qualquer que seja a sua expressao — articula-seacoaléncia racial e se expressa de modo
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diferente em contextos sociais especificos, corno,egemplo, em situacdes de pobreza e
privacdo, de conflitos armados ou politicos.

A definicdo do limiar de violéncia € das mais sesisi e complexas, uma vez que
depende da delicada articulacdo entre fatoresraidtu- que legitimam certas formas de
violéncia, condenando outras --, marcos legaispedpria perspectiva da vitima, que nem
sempre considera estar vivenciando uma situacaeialéncia, ainda que legalmente a
situacao seja definida como tal. Do ponto de \jistialico ou policial essa questdo pode ser
considerada irrelevante, uma vez que a caract@ozag crime é feita por instancia exterior a
vitimas e agressores, mas no ambito da atividadeedguisa esse € um problema central,
porque sendo vitimas e agressores 0s sujeitosvdstigacdo, cabe a eles indicar e, portanto,
definir, se sofreram ou n&o violéncia. E um desafastanto, encontrar um modo de inquirir
0S sujeitos que permita uma caracterizagcao conggsee minimamente homogénea dos atos
violentos.

Um dos instrumentos mais utilizados para estaifiade € aConflict Tactic Scale
(CTS), que trabalha com uma lista de atos violemé@® denominados explicitamente de
violéncia, medidos e analisados a partir de umresqgoe traduz graus diferenciados de
gravidade dos atos e, somados, caracterizam diésreituacdes de violéncia.

Para Walby (2005) e Dobach e Dobach (1992), a @f&santa varios problemas. As
questdes foram elaboradas tomando como pressupastoprocidade da violéncia, ou seja,
utiliza uma linguagem supostamente neutra do pdateista do sexo do respondente, o0 que
produz uma falsa simetria de género, e ndo capesecificidades da violéncia sofrida por
mulheres e homens. Além disso, reduzida exclusiatan@ escala, ndo considera os
significados nem os contextos nos quais a violéoc@re, o que reduz imensamente o seu
poder de anadlise. Desconsidera o fato de que ochmmis atos violentos pode variar: um
mesmo ato — um empurrdo, por exemplo -- pode ssvceglo a mais ou menos dano
dependendo do sexo do perpetrador. Uma mulher pagquee empurra um homem forte ira
provocar muito menos dano com esse gesto do qoeaseer 0 contrario. A escala omite
algumas formas de violéncia, como 0 estupro e segeaicdo, que se expressa pelo controle
masculino sobre a vida das mulheres e, como é soalaeexclusiva para a violéncia

domeéstica, impede a comparacdo com outras formeisléacia.
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A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PND®)js&we nacional do
Demographic Health Survey (D S$nclui um mdédulo sobre violéncia contra as muiseque
ja foi aplicado em 11 paises, em cinco dos quap®ja segunda vez e, para isso, utiliza um
instrumento amplo, que permite analisar as infodeagobre violéncia no contexto social e
cultural das mulheres. Utiliza as orientac¢des gtitamOrganizacdo Mundial de Saudenws
et al.,2001)para a realizacdo de pesquisas sobre o tema eddedeadaptacdo da CTS, sob o
argumento de que é necessario garantir a compedeat@l entre inquéritosacionais. Para
corrigir os problemas identificados na CTS, inaligléncia sexual, assume que a violéncia
pode ocorrer mesmo na auséncia de situacdes deéaerihclui um médulo que investiga as
consequéncias da violénciai$kior, 2005).

Walby considera que a melhor alternativa para nmedinavidade do ato violento € por
meio do grau de dano fisico ou mental provocada pelléncia e pela freqtiéncia dos atos.
Com isso, evita-se o problema do diferencial d® ggxa um mesmo ato, facilitando-se ainda
a comparacao com outras escalas que mensuranéaoci@ctriminal.

Com relacdo a prevaléncia e incidéncia, Walby (20€&lca a importante da primeira
para se estabelecer a escala e criar consciénsia soproblema. A prevaléncia capta a
natureza particular e especializada da violéncimé&stica como um processo de conduta
coerciva, como uma série de ocorréncias relaciayadais do que como um evento isolado.
Mas, infelizmente, € um conceito de utilizacaoriest area de saude publica, o que limita
suas possibilidades interpretativas e comparatizasacrescenta que para se estudar a
violéncia contra as mulheres é necessario seartiiz duas medidas, de forma a se ter a
extensdo do problema no tempo (prevaléncia) e cmmoho se expressa no momento atual
(incidéncia).

O estudo da ocorréncia de violéncia alguma vez ida estabelece a escala do
problema, mas a andlise dos episddios ocorridodltmo ano tem maior utilidade para as
politicas publicas, uma vez que se aproxima dathenes que estdo em situacdo atual de
violéncia e, consequentemente, com maior risco gfavas a saude. Mas essa Ultima
modalidade exige amostras mais amplas, o que eeca® estudos. Por outro lado, é a
ocorréncia ao longo da vida, especialmente no daswioléncia recorrente, que produz as

consequéncias para a saude e para a vida das ewlp&ssiveis de serem captadas pela
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entrevista. Episédios isolados ou muito recentesialéncia parecem produzir um impacto
pouco identificavel pelas pesquisas

Sintetizando: pesquisas sobre violéncia contraldeeres devem captar a prevaléncia
e a incidéncia, medir a gravidade da violénciameio de niveis de danos e freqtiéncia dos
atos, devendo também distinguir perpetradores.eNeabalho, o nivel de dano produzido
pela violéncia € o préprio objeto de analise, pnessto pela freqtiéncia dos episodios e
analisado sob a forma de conseqtiéncias para a. saude

Com relacdo a selecdo das amostras, é possivdificd@nnas pesquisas sobre
violéncia contra as mulheres Wiasrelacionado ao local de realizacdo das mesmascagr
de saude sdo mais procurados por vitimas de undépaoléncia denominada por Johnson
(1999) de “terrorismo patriarcal”, ou seja, a viwl& grave e recorrente, com um altissimo
grau de controle masculino sobre o comportaments whlheres e sem qualquer
possibilidade de defesa ou revide por parte delasn frequiéncia, essas mulheres deixam de
responder a estudos populacionais justamente moespdo em situacdo de violéncia grave,
com reducdo de mobilidade pelo maior dominio maseusobre suas vidas. Pesquisas
domiciliares, por sua vez, captam mais a “violémoigjugal comum”, denominagéo também
de Johnson, que se refere a violéncia episddicderada, a qual a mulher eventualmente
revida. Para esse autor, assim como para Walby)208 dois tipos de estudo podem captar
os dois tipos de violéncia a depender do tamanfamistra e do desenho de investigacéo.

A abrangéncia do desenho de estudo e as altas texassposta sdo de grande
importancia em pesquisas sobre violéncia contraldkeres, porque é alta a possibilidade de
que as mulheres que ndo sédo encontradas ou ques@Emmdem sejam justamente aquelas
que estdo em situacdo de violéncia mais grave,eotigz implicacdes teodricas AABY,
2005) e distor¢des importantes nos resultados.

J& as pesquisas de vitimizagdo, em geral basthnd@gentes, sdo uma alternativa
para a mensuracao rapida do problema e para sabaglirespostas do poder publico, mas
nao captam a “sensibilidade” da questédo, o que demeentar a sub-revelacdo. Ndo se pode
negar o seu mérito em desmistificar o problemanaiodo-o visivel, mas, da forma como sdo
feitas -- com poucas questdes, de forma rapidaamuezes na frente de outros membros da

familia -- podem elevar os riscos e vulnerabilasimulheres.
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Além disso, ha tensao entre a precisdo dos teregass| para definir a violéncia e a
necessidade de se utilizar uma linguagem que osvestados entendem BGEYROLLAS
SCHWEBEL, 2005). Em estudo realizado em S&o Paulo, conriasude servigcos de saude,
SCHRAIBER et al. (2003; p. 48) encontraram que

69,6% das mulheres responderam afirmativamentéoanpenos uma das perguntas
sobre agressfes ou abusos fisicos, psicolégicaexuais (...), sendo que apenas
36,6% delas consideraram que sofreram violénciadza

2.8 Definigbes operacionais

Neste trabalho, serd utilizado o conceito deléncia contra as mulhergs
compreendida como expressado das desigualdadeshentens e mulheres e instrumento de
perpetuacdo da dominacdo masculina em sociedattesqaas. Ocorre, portanto, nas esferas
publica e privada, admitindo as modalidades intgpal e institucional.

O foco deste trabalho, porém, estara na violénciaetida por homens, em geral
companheiros ou ex-companheiros das mulheres, eamgida como uma forma de
violéncia interpessoal, que tem como caracteristiags importante o fato de acontecer em
um contexto particular de desigualdade de podditunmnalizado e socialmente legitimado.
E se d4 em torno de temas recorrentes: ciime nras@ibenso de propriedade dos homens
sobre as mulheres, expectativas de obediéncia déisemas aos homens, realizacdo de
trabalho domeéstico e tentativas de separacao diaeras (2sTRO, 2002; DbBASH; DOBASH,
1992). Admite-se, ainda, que aconteca sob a foemagdessdes fisicas e sexuais e violéncia
psicologica.

Operacionalmente, serdo apresentadas e analisadaariaveisvioléncia fisica e
sexua) cometida poparceiro intimo atual ou mais recentecorridaalguma vez na vida ou
nos 12 meses anteriores a realizacao da entrevi@acordo com a frequéncia dos episédios,
ou sejauma ou poucas vezes (dois ou trés episodios) asneizes (mais de trés episédios)
No ultimo caso, a violéncia sera denominadaléncia recorrentee sera tomada como

indicador de gravidade da situagé&o.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a violéncia fisica, sexual e/ou psicolagientre mulheres de 15 a 49 anos,
usuarias de servicos do Programa Saude da FamilRedfe, segundo caracteristicas sécio-

demograficas e sanitarias.

3.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil das usuarias do PSF segwadacteristicas socio-demograficas,
comportamento sexual e reprodutivo, condi¢des dedeséincluindo o uso dos servicos) e
violéncia fisica, sexual e/ou psicoldgica.

b) Estimar as prevaléncias de violéncia fisicayakg psicologica contra mulheres de 15 a 49
anos, usuarias do PSF no Recife.

c) Caracterizar os tipos de violéncia sofrida petasheres em relacdo a frequéncia e
gravidade dos episodios.

d) Analisar possiveis associacdes entre fatorde-sémograficos, caracteristicas de saude e

da vida sexual e reprodutiva e a ocorréncia dé€nma fisica recorrente ao longo da vida.
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo

Realizou-se estudo transversal, parenastprevaléncias de violéncia, caracteristicas de
saude e uso deervico na atencdo primariaentre usuérias de 15 a 49 anos de servicos de
Atencdo Priméaria na cidade do Recife. Os dadosmfopmoduzidos por aplicacdo de
questionario em entrevista face a face. O estuddesenvolvido em unidades basicas de
saude do PSF do Recife, cuja selecdo se deu cambaseguintes critérios: funcionamento
regular com significativos volumes de demandajade permitir a logistica adequada, em
tempo compativel com a pesquisa; condi¢cdes delagéta e de infra-estrutura de apoio
logistico ao trabalho de campo; e servicos serssa@iestudo e ao acolhimento da tematica
da violéncia contra as mulheres. A entrada daspeguno campo foi precedida da
apresentacdo e discussdo da pesquisa ao secost&@#mde e a equipe técnica da Secretaria
Municipal de Saude, que autorizaram formalmenteadizacdo do estudo nas unidades de
saude.

Foram consideradas elegiveis as mulheres de 15aacH) inscritas como usuarias e
cuja condi¢do de saude permitisse responder avestéreTodas as entrevistadas passaram por
atendimento no dia da entrevista e, por isso, passuegistro de atendimento do dia ou
anotacao em prontuario correspondente.

Fichas de recusa (Anexo A) foram preenchidas psraaheres que nao quiseram
participar da pesquisa, de modo a verificar sewpsfil era diferente das que aceitaram
participar. As informacgdes coletadas foram dataakrimento, escolaridade e o motivo de

vinda a unidade de saude.
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4.2 Populagao e amostra

Para o calculo amostral, tomou-se os parametpasta de estudos realizados em Séo
Paulo (f8HRAIBER et al. 2003a) e na Bahia (Silva, 2003), que coastat uma prevaléncia de
violéncia fisica por parceiro intimo da ordem de5%@ e de violéncia sexual, de 18,6% em
unidades basicas de Salvador, Bahia, e de 40,4%® &spectivamente, em Séo Paulo,
também em unidades basicas de saude. O Plano Aifosto de amostragem casual simples
com reposicao, realizado pela equipe da Faculdadéedlicina da USP.

A tabela a seguir apresenta os dimensionamentostemsocom diferentes graus de

confianca 99%, 95% e 90% e com diversas precisiesogam a base da escolha realizada.

Tabela 1: Tamanhos de amostra por unidade basicadpa cada sitio).

Confianga de 99% Confianga de 95% Confianca de 90% 95%
Namero de Namero de Numero de Namero de Namero de Numero de Amostra
pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes conservadora
(18,6%) (37,5%) (18,6%) (37,5%) (18,6%) (37,5%) (50%)
0.01 9793 15551 5670 9004 3993 6341 9604
0.02 2448 3889 1418 225] 998 1584 2401
0.03 1088 1728 630 1004 444 7058 1067
0.04 612 977 354 563 250 3964 600
0.05 392 622 227 360 160 254 384

Fonte: $HRAIBER (2007D).

Cada distrito de Recife foi considerado um sitiopdequisa. O nimero em negrito
representa a op¢cao amostral praticada.

O desenho do estudo segue a logica de estudoad@len Sao Paulo ¢BRAIBER et
al.,, 2003 a), tomando as Regides Politico Admiaistas (RPAs) do Recife, que
correspondem aos Distritos Sanitarios, como base @a&alculo da amostra de usuarias. Os
servicos foram agrupados em sitios de pesquisdgdaiamostral), ou seja, cada distrito de
saude do Recife foi um sitio, o que totalizou séiss. Na estimativa da amostra considerou-
se a escolha de amostra com prevaléncia de 37,5#6lé@acia fisica por parceiro, com uma
precisdo de 0,05 e confianca de 95%, resultand86hmulheres por sitio de pesquisa (seis
sitios no total), totalizando 2160 mulheres.

Com excecdo do Distrito Sanitario Il, no qual foramtrevistadas usuarias de trés
unidades de saude, nos demais Distritos foram dniggdes de saude. Foram consideradas

elegiveis as mulheres de 15 a 49 anos, inscrita® asuarias das unidades de PSF e cuja
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condicdo de saude permitia responder a entrev@stajyestionario. A amostra, portanto, é
representativa do universo de usuarias do SUS eafopulacdo feminina de 15 a 49 anos
dos Distritos Sanitarios ou usuérias das unidadsis#s especificas.

Nas unidades de salde, a amostra de usuarias fimadoonsecutivo, captando-se as
mulheres por ordem de chegada a unidade de sals$mguétou-se que a investigacao
abrangesse pelo menos uma semana inteira de fanwéormo regular da unidade, bem como
0s periodos da manhd e da tarde. Para isso, hepegticdo proporcional da amostra de
acordo com os volumes de atendimento por dia eogeriidentificados na etapa de
observacao etnografica realizada antes do tral@lvampo propriamente dito.

Os seis Distritos Sanitarios do Recife compantiihentre si a presenca de grandes
desigualdades sociais e econdmicas entre os ba@&romnunidades que as compdem. Ha,
além disso, diferencas importantes entre os Distrganitarios, como se vé na tabela 2.
Enquanto o DS 2 tem 73% de sua populacéo residinddEIS e areas pobres, no DS 6 esse
percentual é de 46%. O mesmo se da com relacaguagéo vivendo em aglomerados
subnormais: 43% no DS 1 e 4% no DS 3. Chama a&deainda a grande diferenca na
densidade demografica das ZEIS, quando comparadaisinitos Sanitarios como um todo.
Tabela 2 — Distribuicdo da populacdo nos DSs, ZEI$yreas Pobres e Outras Areas. Recife, 2000.

x . Populacéo em Populagéo em
DS Area (km2) PO.IE)gtlgfao Dzﬁqnc?glﬁg;ijfa ZEpIS egéreas AgFI)omgrados
pobres (%) Subnormais (%)
DS 1 15,72 78.09¢ 4.968 59,0 43,C
DS 2 14,89 205.98¢ 13.834 73,0 8,0
DS 3 77,37 283.521 3.6645 64,0 4,0
DS 4 41,94 253.011 6.033 49, 7,0
DS5 30,04 248.48] 8.258 61,0 13,C
DS 6 38,74 353.79 9.133 46,0 8,0
Total ZEIS 25,92 583.724 22.52( 100,¢ 15,C
Total Areas Pobres . 231.99¢
Total Outras Areas .. 607.184 .. ..
Total Recife 218,71 1.422.90 6.505 57,0 9,0

Fonte: ROGRAMA DASNAGCOESUNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTOPREFEITURA DACIDADE DO RECIFE, 2005.

A existéncia de areas ricas e pobres em uma mesgigore bairro, portanto, torna
problematico se trabalhar com as médias para esidades territoriais, uma vez que elas nao

revelam as “reais condi¢cfes de vida da populacé&®o medem a distancia sécio-ambiental
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existente entre os diferentes segmentos sociaiscqgoeivem num mesmo espaco intra-
urbano” (FRROGRAMA DAS NAGOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTJPREFEITURA DA
CIDADE DO RECIFE, 2005; p. 2). Por essa razao, e considerandopasi@isidades locais e as
divisdes do territdrio municipal ja existentes, r@fitura do Recife vem trabalhando com
uma divisdo territorial definida por Unidades Esaisc de Desenvolvimento Humano
(UDHSs), num total de 62 para o municipio, agrega@asnicrorregides de cada uma dos

Distritos Sanitarios. As UDHs foram concebidas

para retratar o mais fielmente possivel as desigdak sécio-espaciais existentes no
Recife, levando em conta a confiabilidade estatisibs dados, a disponibilidade de
informacgdes sobre as Zonas Especiais de Interessial $ZEIS) e outras Areas
Pobres (APs) [...] e consolidando essas informagadsase cartografica municipal (
PROGRAMA DAS NAGCOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTJPREFEITURA DA
CIDADE DO RECIFE, 2005; p. 2).

O mapa abaixo apresenta os Distritos Sanitarios,st@ subdivisdo em UDHSs.
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Figura 1 — Mapa do municipio do Recife: Regides PFtto-Administrativas e Unidades de
Desenvolvimento Humano. 2000.
Fonte: ROGRAMA DASNAGCOESUNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTGPREFEITURA DACIDADE DO RECIFE, 2005.
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Uma vez que a estratégia de Saude da Familia sel@toritariamente para as areas
mais precarias e carentes da cidade, considermaseadequado descrever o contexto socio-
econdbmico estudado a partir da UDH de pertenciméatonidade de Saude investigada, em
lugar do Distrito Sanitario. E verdade que amoétrapresentativa do Distrito mas, como n&o
se trata de estudo de base domiciliar, ela ndesepta a populacdo da regido, mas téao
somente a populacéo de usuarias do PSF que, cosabaeé residente das areas mais pobres
da cidade. A tabela a seguir apresenta a distbuila amostra de acordo com as unidades
de saude as quais as usuarias estavam cadastradds éoram conduzidas as entrevistas,
identificando as UDHs e bairros a que pertencemendp para efeito ilustrativo das
diferencas entre estas areas, vele referir quendises de Desenvolvimento Humano das
UDHs variam de 0,658, em Santo Amaro, a 0,827, gma/Fria, sendo o indice do Recife,
0,797 (PCR/PNUD, 2005).

Tabela 3 — Distribuigdo da populagdo estudada de aclo com a Unidade Bésica de Saude, UDH, bairro e
Distrito Sanitario. Recife, 2006.

UBS UDH Bairro DS N %
Santa Terezinha Santo Amaro Santo Amaro 289 134
Coelhos Recife Centro Coelhos 72 3,3
Bianor Teoddsio Dois Unidos/Linha do Tiro Dois Ursdo 2 119 55
Alto do Pascoal Dois Unidos/Linha do Tiro LinhaTeoo 2 174 8,1
Byron Sarinho Agua Fria Agua Fria 65 3,0
Alcides Codeceira Alto José Bonifacio Alto José Baida 3 262 12,2
Macaxeira Cérrego do Jenipapo Macaxeira 96 4,5
Vila Unido Iputinga Iputinga 4 159 7,4
Emoci Krause Madalena/Torre Torre PO1 9,3
Vila Sao Miguel Bongi/San Martin Afogados 179 8,3
Povo de Deus San Martin San Martin 179 8,3
Sitio Grande Imbiribeira Imbiribeira 185 8,6
Pina Pina Pina 6 17p 8,1
Total 2156 100,0

Fonte: PROGRAMA DAS NACOESUNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTOPREFEITURA DACIDADE DO RECIFE, 2005

4.3 Producao de dados

O questionario € composto de trés partes, incluthatdos sociais e demograficos,
dados sobre a saude em geral e saude reprodusidas dspecificos sobre episddios de
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violéncia e percepcdes sobre as experiéncias déneia. Nesta Ultima secdo, as perguntas
sobre as experiéncias de violéncia sdo formuladadifdrentes formas, buscando-se ainda
discriminar agressores, tipos de violéncia e fraqgi#édos episédios. Essa forma de indagar
aumenta a sensibilidade do instrumento pelas pggureiterativas e melhora a sua
especificidade pela discriminacdo dos eventosiecipalmente, dos agressores (Schraiber,
2007). As referéncias utilizadas para a formulat@questdes sdo apresentadas no Anexo C.

A equipe de pesquisa, composta por entrevistadooakficadoras e supervisoras de
campo, foi integrada exclusivamente por mulheag selecionadas por meio de analise de
curriculo, entrevista e simulacdo de situacOes elgypisa durante um treinamento de 40
horas, dando-se preferéncia aquelas com experi@octaabalho em pesquisas com temas
sensiveis.

O estudo foi precedido por observacao do tipo e#&img das unidades de saude, de
modo a se obter uma descricdo detalhada de suduestrfuncionamento e organizacao do
trabalho, que permitisse o planejamento adequadagdstica do campo. Apds a observacéo,
realizou-se um estudo piloto, que testou a logisdéca adequacdo dos instrumentos, as
habilidades técnicas das entrevistadoras e supegigle campo e demais elementos do
trabalho de campo.

O estudo-piloto foi realizado em agosto de 2005n c§5% da amostra prevista.
Foram realizadas 120 entrevistas, em unidadesudie g@mm perfil semelhante as que seriam
incluidas na pesquisa, mas localizadas em arezrgutiés. Os objetivos especificos do piloto
foram: testar a funcionalidade e aplicabilidade idetrumentos de pesquisa, as estratégias e
logistica de campo; esclarecer eventuais duvidaspdaquisadoras quanto ao conteudo e
procedimentos de aplicacdo do questionario; e th@nquestionamentos para sugestdes de
aperfeicoamento dos instrumentos e procedimentoardeo.

As entrevistas foram realizadas em situacdo deag@dade e conforto para a
entrevistada, tendo a duracdo média de 40 mingsgeitando-se o funcionamento usual dos
servicos e 0 uso do servico (horario e vez de d@s3pelas mulheres a serem entrevistadas.

Nas entrevistas utilizou-se um questionério padamo construido pela Organizagéo
Mundial de Saude (Anexo B) e ja utilizado pela mesegquipe em pesquisa anterior no
municipio de S&o Paulo e na Zona da Mata de Peuan{&HRAIBER et al., 2002a). Na sua

origem, foi um questionario formulado em ingléadtizido para o portugués e re-traduzido
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para o inglés, com verificacdo da prépria equip®dzanizacdo Mundial de SaludeAf&IA
MoORENOet al., 2006). As perguntas sobre violéncia foralapsadas a cultura nacional com
auxilio de técnicas qualitativas de pesquisa, afiéis a homens, mulheres e profissionais de
saude antes do inicio do estudo. O questionariaviaiado por comités consultivos nos dois
estados, realizando-se ainda um pré-teste parem@eatiareza e facilidade de aplicacdo. E,

finalmente, também foi feita analise de sua co@saé interna

4.4 Considerac0es éticas

O projeto foi protocolado no Comité de Etica emgResm da FMUSP sob o n°
1121/04, tendo recebido aprovacéo em parecer dd&ad@ de janeiro de 2005, assinado pelo
Dr. Euclides Ayres de Castilho (Anexo E). Todaseagrevistas foram realizadas apos a
leitura em voz alta do termo de consentimento mémto (TCI) (Anexo F) pela entrevistadora
e ap0s a assinatura do mesmo pelas entrevistadd<| @fereceu informacfes sobre a
pesquisa, dando as mulheres a oportunidade deyemresclarecidas, decidirem se aceitavam
ou ndo serem entrevistadas, sendo também inforntedpsssibilidade de interromperem a
entrevista se e quando desejar. Além disso, garantsigilo e a confidencialidade das
informacdes prestadas pelas mulheres.

As entrevistadoras foram orientadas a ler parasa8rias as palavras exatas do Termo
de Consentimento, inserindo o seu proprio nomeneme da unidade de servico no local
apropriado. Ao final da leitura, perguntava-seestava alguma davida sobre o procedimento
da entrevista. Enfatizou-se que nem a participagin a recusa em participar acarretariam
em qualquer privilégio ou prejuizo quanto ao ateradito nos servicos de saude.

A pesquisa teve a entrevista face a face como d&chasica, utilizando-se um
questionario com questbes fechadas. Isso ndo quer, ¢)orém, que ndo haja riscos ou
beneficios em pesquisas dessa natureza, que tatamm tema sensivel e complexo como a
violéncia. A revelagdo da vivéncia da violénciagfrentemente provoca sofrimento e
emocdes fortes nas vitimas, que revivem de forn@aka situacdes que preferiam esquecer.

Por isso, a forma de abordar os sujeitos de pesguisproprio problema da violéncia durante
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a entrevista deve ser sensivel o suficiente pangopar o minimo de sofrimento nas mulheres
e, quando isso acontece, € necessario ter estsfégia lidar com o problema. A equipe de
pesquisadoras deve ser especialmente treinada ipaca sendo preparada também
teoricamente para compreender o problema da vieléoentra as mulheres como um
processo socialmente construido e sancionado,equad culpabilizacdo das vitimas um de
seus principais mecanismos de perpetuacao. Desabge, portanto, que as mulheres relutam
em falar do problema porque tém vergonha, porqueeistem culpadas e porque receiam que
a revelagdo da violéncia venha a provocar mai€nad, colocando a sua vida e a de seus
filhos em risco. Sendo esse outro risco real, &@esiderado pela equipe de pesquisa. Nesta
pesquisa, a estratégia utilizada para lidar comesessscos envolveu 0s seguintes
procedimentos:

» Selecao criteriosa de pesquisadoras com formacsiGneas de ciéncias humanas e
experiéncia prévia com pesquisa em temas sensivéistam selecionadas trés
supervisoras e 10 entrevistadoras com esses teguidiopgao por entrevistadoras do
sexo feminino seguiu recomendacao da OMS, quedamglie a identidade de género
facilita a revelacdo das situacbes de violéncigdass pelas mulheres (VTS et al.,
2001);

* Treinamento tedrico e técnico com 40 horas/auliaaigdsao de situacdes-problema;

* Elaboracdo de manuais para os procedimentos deocarppra o uso do questionario
como reforgo as instru¢des do treinamento e matiaonsulta durante o trabalho de
campo. As perguntas do questionario sdo apresenta@aplicadas detalhadamente,
deixando claro qual informacdo deseja-se obter came uma delas. Com isso,
pretendeu-se garantir a homogeneidade e a pad¢énid@s dados coletados;

» Utilizacdo de instrumento de pesquisa validadormatgonalmente pela OMS, que
aborda a violéncia de forma gradual e a partir @cicdo de atos violentos que, no
seu conjunto e de acordo com a sua frequénciaaelépgressor, podem caracterizar
diferentes situacdes de violéncia fisica, psicaldg sexual;

* Realizacdo das entrevistas em ambiente que gamarmrivacidade das mulheres, de
forma que se sentissem seguras e confortaveis faaa Isso significava,

evidentemente, distancia do agressor. Como a esfpii realizada em unidades de
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saude, salas ou areas especificas foram desigpeli&asgeréncias para a realizacao
das entrevistas;

e Supervisdo semanal junto a equipe para tratar doisigmnas surgidos em campo
decorrentes da revelacao da violéncia e/ou dadelegtre pesquisadora e pesquisada;

* Acordo com o Centro de Referéncia Clarice Lispedigado a Coordenadoria da
Mulher da Prefeitura da Cidade do Recife, paradsteas pesquisadoras que por acaso
sentissem necessidade de apoio psicolégico, umaueea contato com o problema da
violéncia pode trazer a tona experiéncias pesshficeis ou revelar dificuldades de
lidar com o sofrimento alheio. Acordou-se, aindae @@ Centro poderia receber as
mulheres entrevistadas que desejassem procurar iajediata;

» Preparacdo de um folheto de pequenas dimensOesendesrecos e telefones de
instituicbes de apoio a mulheres vitimas de vid&para ser entregue as mulheres no
final da entrevista, caso elas quisessem ou pudesseitar o folheto — uma vez que a
descoberta do folheto pelo agressor também pogesisbcar mais violéncia (Anexo
G).

* Finalmente, toda a pesquisa foi orientada pelasmendacdes da Organizacéo
Mundial de Saude contidas no documeRtdting Women First: Ethical and Safety
Recommendations for Research on Domestic Violegamst Womer{WATTS et al.,
2001).

4.5 Processamento e analise dos dados

Os questionarios preenchidos foram revisados plpsrvisoras de campo e pela
equipe de pesquisa sediada no Recife e, em sedoidey enviados a Universidade de Séao
Paulo-USP para a critica final. Problemas de plaerento detectados no campo ou no
escritorio do Recife foram solucionados a partircgasulta as entrevistadoras ou de um
segundo contato com as entrevistadas. Com issergudser corrigidos boa parte dos erros
cometidos em campo. Erros residuais foram detestpdla equipe da USP e, nesses casos,
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procurou-se corrigir a partir do contato com a deoacéo da pesquisa em Recife e dai para
as supervisoras, entrevistadoras e, em ultimo tasi@va-se o contato com as entrevistadas.

O banco de dados foi construido no programa Fo2B@ara Windows, com dupla
digitacdo dos questionarios e validagdo dos dadogrograma STATA 8.0. Essa etapa do
trabalho foi feita pela equipe da Faculdade de Medida USP-FMUSP e o banco final foi
enviado para a autora deste trabalho, com a dexittaizacdo de uso (Anexo D). Para a
presente dissertacdo, @®ftwares utilizados para a apresentacdo, descricdo e andlis
estatistica dos dados foram: Microsoft®Word 20Q@&ra 0 processamento de textos e edicdo
das tabelas; Microsoft®Excel 2000 com PHStat2 -a paelaboracdo de tabelas e calculos de
intervalos de confianca das proporcoes; o EPI (néoséo 6.04), para célculo de Odds ratio,
intervalo de confianca e valor de p e 0 SPSSWIN para a construcado de novas variaveis,
calculos de medidas de tendéncia central e dispemi&tribuicbes de frequéncias e
tabulacbes. Todos esses programas sao licenciadosioeme do SOS Corpo Instituto
Feminista para a Democracia, com excecdo do Epimie € de livre acesso. A regressao
logistica foi realizada na verséo 8.0 do SPS)dieela pelo CPgAM/Fiocruz.

Os conteudos especificos do questionario e a foom as principais variaveis foram
estudadas sdo apresentados a seguir, a partintdsestle SHRAIBER (2007a),que também
orientou a analise dos resultados do estudo ndciona

A escolaridade foi investigada a partir de trésavais: alfabetizacéo, frequéncia a
escola e grau de escolaridade. A alfabetizacdendita como capacidade de leitura e escrita,
foi avaliada a partir da habilidade escrever umdacaimples a uma amiga. O grau de
escolaridade foi tomado a partir dos anos de estu@io se contabilizando as repeténcias.
Essa variavel foi transformada em categorica, cenmseguintes estratos: 1) analfabeta e
alguma série completa do primeiro ciclo do ensimalimental; 2) alguma série completa do
segundo ciclo do ensino fundamental; 3) alguma ®énnpleta do ensino médio ou superior.

Foram coletadas informacfes sobre a posse de lkeosndumo, necessarias para a
caracterizacdo do nivel sécio-econémico. Em estadteriores do grupo de que coordenou
esta pesquisa nacionalmentec8AIBER et al., 2003; SHRAIBER et al., 2002), para a
classificagdo socio-econdémica da amostra foi atilizo Critério Associagdo Brasileira dos
Institutos de Pesquisa de Mercado 2001 (ABIPEMIE)abordo com esse critério, é possivel

classificar a populacdo em cinco estratos — A, H) @ E — construidos a partir da somatoéria
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dos pontos atribuidos ao nivel de instrucdo doecluef familia (adaptado nos referidos
estudos do Grupo para a instrucdo da entrevistadependente de ela ser ou nao chefe da
familia), posse de bens de consumo durdveis e egangmedomeéstica trabalhando no
domicilio. Atualmente, utiliza-se com mais frequiéne Critério de Classificacdo Econémica
Brasil (CCEB), ou Critério Brasil, cuja principafetrenca com relacdo ao da ABIPEME esta
na atribuicdo de pontos aos itens analisados. ioiorABIPEME, a pontuacao € maior para
a escolaridade, automoveis, empregada mensalespieador de p6. Ha, ainda, disparidade
no que se refere aos limites dos intervalos pada cdasse. A coordenagao nacional da
pesquisa optou por utilizar o critério ABIPEME pafaito de comparabilidade com os outros
estudos do Grupo. Pela mesma razao, foi mantide estrio na analise feita nessa
dissertagao.

A variavel ocupacdo procurou tracar um perfil daugde autonomia financeira das
entrevistadas. Sao muitos os estudos que apont@@pendéncia financeira em relacdo ao
parceiro como um obstaculo a saida da mulher dacgib de violéncia (sE et al., 1999;
Krug et al.,, 2002). Pretendeu-se investigar, ptotase a mulher tinha alguma atividade
remunerada, regular ou esporadica, ou se exerclastxamente atividades domeésticas néo
remuneradas. Nao se investigou a insercdo das raslioeupadas no mercado de trabalho
formal ou informal, uma vez que se buscava infofieacexclusivamente a respeito da
regularidade do trabalho e da estabilidade da reNdacategoria “desempregada” foram
classificadas as mulheres que estavam a procuemgeego e ndo realizavam nenhuma
atividade remunerada no momento da pesquisa.

Em relacdo a raca/cor da pele, foi consideradatadmclaracdo das mulheres, de
acordo com a classificacdo do IBGE, de forma a enat possibilidades de comparacao com
outros estudos.

O tipo de residéncia em que as mulheres vivemofoatlo como um indicador mais
imediato do contexto social e das suas condi¢cdesdde Foram construidas categorias para
avaliar a maior ou menor precariedade das condig@esnoradia, variando da casa ou
apartamento (considerada adequadas como residasaiaradias proprias de areas de favela
ou cortico (tidas como inadequadas).

A situacdo afetiva e sexual das mulheres foi ingada com o propoésito de

identificar o tipo de relacionamento intimo que trdram, considerando-se separadamente
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as modalidades heterossexuais e homossexuais,denuice das categorias. Privilegiou-se a
situacao real do relacionamento, em lugar do est&do

Os dados sobre parceiros que cometeram as agressiies as mulheres sao centrais
para a andlise dos fatores associados a viol@aiam divididos em dois blocos, um sobre
as caracteristicas do parceiro atual e outro solparceiro mais recente. As mulheres que
estavam sem parceiro no momento da pesquisa regpomdao segundo bloco e as que
tinham companheiro responderam ao primeiro. Umagjuezse pretendia descrever e analisar
0s episodios de violéncia, as informacdes sobreaeceiro se referiam ao momento em que
as agressodes ocorreram. De modo a evitar o viémeteoria dado pelo maior ou menor
tempo decorrido desde o fim da relacdo, optou-saeupomenor detalhamento das questdes
sobre ex-parceiros.

Na analise sobre o uso de alcool e/ou outras drpgagparceiros, considerou-se
conjuntamente parceiros atuais e ex-parceiros, wenaue se pretendia obter a prevaléncia
geral de uso destas substancias.

A presenca de transtorno mental comum (TMC), cdojde sintomas como insonia,
fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade doncentracdo e queixas somaticas
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002), foi avaliada pelo instrumento SRQ-20. OQSR um
questionario de identificacdo de disturbios psigigds no nivel da atencdo primaria,
desenvolvido por Harding et al. (1980), validad®inacionalmente e também no Brasil, por
Mari e Williams (1986). O SRQ é uma escala comppsta24 questdes subdivididas em duas
secdes: a primeira com 20 perguntas elaboradasap#eteccdo de disturbios “neurdtico” e a
segunda com quatro questdes para a deteccao debidist‘psicoticos” (BIAIRA, 1999apud
SCHRAIBER, 2005). Nesse questionario utilizou-se apenasmemo bloco, dado que nao se
pretendia medir doencas especificas, mas apenasenpa ou auséncia de TMC. De acordo
com Ludermir e Melo Filho (2002), a sensibilidade $SRQ-20 varia de 62,9% a 90%, com
especificidade de 44% a 95%. A Organizacdo MurdkaSaude recomenda a utilizacdo do
SRQ-20. O ponto de corte utilizado foi 7/8, ou s@ara cada resposta cujo atributo seja
“sim” é atribuido um valor correspondente a um ppsendo atribuido valor zero para as
respostas cujo atributo seja "ndo". A soma de até sspostas "sim" € tomada como
provavel auséncia de transtorno mental comum. Arpda soma de oito respostas "sim"

considera-se a possivel presenca de transtorn@ahcemum.
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As condicbes e praticas de saude das mulheres faraestigadas a partir de
perguntas sobre os cuidados com a saude, sintoitiaativos de TMC, sintomas associados
a DST e dores crbnicas. Além disso, perguntou-sesw uso e a frequéncia de uso de tipos
especificos de medicamentos, com ou sem presamgditica: tranquilizantes, analgésicos,
antidepressivos e emagrecedores. No que toca Bspeente a saude reprodutiva, foram
incluidas questdes sobre gravidez, ocorréncia deasbe numero de filhos.

Procurou-se investigar a experiéncia de violéncméstica na familia de origem a
partir de questdes sobre as razdes que levaraineaistada a sair da casa em que foi criada.

A violéncia cometida por parceiro intimo foi intigada por tipo (psicologica, fisica e
sexual), se atual ou passada (nos ultimos 12 noesastes desse periodo) e se recorrente ou
episddica (ocorrida muitas vezes ou uma ou poueassy. A escala usada para medir a
violéncia foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial Saude, para utilizacdo no Estudo
Multicéntrico Internacional sobre Violéncia conta Mulheres (também traduzido como
Estudo Multipaises sobre Violéncia contra as Muhe(G\RCIA MORENOEt al., 2006) e esta
descrita abaixo, no Quadro 1. Diferentemente da, @T&scala inclui violéncia sexual e s6
ganha sentido se incorporada ao conjunto totafjdastdes, que fornecem uma compreensao

mais ampla do contexto e da historia de vida ddhenes.

Quadro 1: Questbes sobre violéncia

Tipos de
violéncia Itens do enunciado no questionario
Alguma vez, o seu atual ou mais recente marido/enimgiro(a) tratou vocé da seguinte forma:
Psicolégica a) Insultou-a ou fez com que vocé stsse mal a respeito de si mesma?
b) Depreciou-a ou humilhou-a diante de outrasqeess
c) Fez coisas para assusta-la ou intimida-la degsito (por exemplo, a forma como a olha, gritelga
coisas, objetos pessoais)?
d) Ameacou machuca-la ou alguém ou algo de quego® gosta?
Fisica a) Deu-lhe um tapa ou jogou algo em vocépgderia machuca-la?
b) Empurrou-a ou deu-lhe um tranco/chacoalh&o?
¢) Machucou-a com um soco ou com algum objeto?
d) Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou vocé?
e) Estrangulou ou queimou vocé de prop6sito?
f) Ameagou usar ou realmente usou arma de foga,da outro tipo de arma contra vocé?
Sexual a) Forcou-a fisicamente a manter rela¢cdemi&equando vocé ndo queria?
b) Vocé teve relagdo sexual porque estava com uhedoe ele(a) pudesse fazer?
¢) Forcou-a a uma pratica sexual degradante ouiithante?

Fonte: $HRAIBER (2007D).
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Considerou-se como violéncia pelo menos uma respustitiva a qualquer um dos
itens relacionados em cada tipo especifico do Quallr independentemente das
superposicdes. A recorréncia dos episodios foi gedi@s categorias: uma, poucas e muitas
vezes. Tratou-se como violéncia recorrente aquefdda muitas vezes, e a episddica,
ocorrida uma Unica vez ou poucas vezes ha vida.

As mulheres casadas, em unido consensual ou camm akgjacionamento sexual a
época da entrevista ou anteriormente, foram indegadbre os trés tipos de violéncia por
parceiro intimo, ocorrida em algum momento de sidas e/ou nos 12 meses anteriores a
entrevista. Indagou-se ainda se algum dos episdéi@socorrido durante alguma gestacéao.
Adicionalmente, perguntou-se se algum dos atosidefeteria acontecido com algum outro
parceiro. A partir das respostas foi calculadaexgdéncia de violéncia cometida por parceiro
intimo atual ou mais recente e por qualquer parcedm algum momento da vida das
mulheres e até um ano antes da entrevista. Mullgeiesiunca haviam tido relagdes sexuais
nao foram perguntadas sobre violéncia cometidappoceiro, mas apenas sobre agressdes
cometidas por outras pessoas.

O uso de alcool e/ou outras drogas durante ou slams episodios violentos foi
investigado tanto para as mulheres quanto para patceiros. O revide foi estudado
perguntando-se sobre sua ocorréncia e frequénomqeee aconteceu. Indagou-se também
sobre violéncia cometida pelas mulheres, indepdadente de terem sido agredidas pela
pessoa em questdo. Procurou-se também discrinmitimaay, utilizando as mesmas categorias
da questéo sobre violéncia sofrida pela mulherusade alcool e/ou outras drogas durante
0s episodios.

Para medir a aceitabilidade doreeningde violéncia entre usuarias de servicos de
saude, perguntou-se se as mulheres gostariam deesguntadas sobre agressfes, maus
tratos, violéncia fisica ou sexual quando fossemditlas nas unidades de saude.

Para a apresentacdo da descricdo dos dados daaassistiada, foram considerados
0S seguintes conjuntos de variaveis: 1. Socio-dedifiogs, que descrevem o perfil das
mulheres entrevistadas; 2. Variaveis relacionadadaasexual e reprodutiva das mulheres; 3.
Variaveis relacionadas as caracteristicas de s@g@slenulheres no momento da entrevista; 4.
Variaveis relacionadas as experiéncias de violéiziAnexo H apresenta a lista de todas as

variaveis estudadas.
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Para a analise dos fatores associados a ocorr@aciléncia fisica ou sexual por
parceiro atual ou mais recente, tomou-se corapavel dependentea experiéncia de
violéncia fisica recorrente (muitas vezes) comepiela parceiro intimo atual ou mais recente
em algum momento da vida.

E comovariaveis independentesas elencadas nas tabelas 5, 6 e 7 do capitulo de
resultados, construidas a partir das variaveisriti@scabaixo, nos diferentes grupos. No
estudo, para melhor representar o efeito das \@sidelecionadas e para o estabelecimento
dos estratos de cada uma delas, considerou-sespedficidades, suas frequéncias relativas
e a revisao bibliogréafica efetuada.

Para a andlise da associacdo entre violéncia @ve#si preditivas procedeu-se
inicialmente a analise univariada, seguida de umélisse multivariada. Tomou-se como
variavel dependente a violéncia fisica recorremerpetrada muitas vezes) por parceiro
intimo atual ou mais recente alguma vez na vidaa Recilitar a analise, as variaveis foram
organizadas em trés blocos, a partir de suas riel@gées: variaveis socio-demograficas
(Bloco 1), seguido pelas variaveis relacionadasgda sexual e reprodutiva (Bloco 2) e por
aquelas relacionadas as caracteristicas de salob® .

Estimou-se a magnitude da associacdo entre a vial@nas variaveis estudadas a
partir dos célculos dasdds ratiobrutas e ajustadas, com intervalos de 95% de argdi
Utilizou-se regresséo logistica multipla para a@alia independéncia da associacdo da
violéncia com as demais variaveis, a partir de uodeto hierarquico, composto pelos trés
blocos acima referidos, agora constituidos apeskss yariaveis para as quais se encontrou
significancia estatistica < 0,20 na sua relacdo aonoléncia, quando da analise univariada.
Mantiveram-se no modelo as variaveis que apresentaignificancia menor ou igual a 0,05.

Além das associagfes independentes entre as \ar@x@anatérias e a violéncia,
procurou-se avaliar as relacdes existentes entreegsnas por meio da andlise dos ajustes
ocorridos a cada insercéo de um novo bloco.

Os dados relacionados nas tabelas 15, 16, 17 e &8pitulo de resultados referem-se
a analise das variaveis selecionadas a partir @déarnnivariada ajustadas umas pelas outras.
A construcdo do ajuste das variaveis incluidasstode foi estabelecida em etapas. As trés
primeiras testaram separadamente as associacoes &ntioléncia e os fatores socio-

demograficos, o comportamento sexual e reprod@tiae caracteristicas de saude. Aplicada a
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regressao logistica, no modorward stepwiseas variaveis que mantiveram significacdo

estatistica em cada um destes modelos, foram atgsipara o modelo final.

4.6 Contribui¢Oes e limites do estudo

O maior beneficio advindo desta pesquisa seri@oderas mulheres a possibilidade de
sairem da situacao violenta. Sabe-se, porém, geéeam processo longo e complexo, que
ndo depende apenas de informacéo ou apoio exterm,que esta condicionado a teia de
relacbes familiares e sociais de cada mulher, aosrsos que ela pode aportar em cada
momento de sua vida e a possibilidade que tem dd#emse afastada do agressor. Um
processo de pesquisa, portanto, pouco pode respquodeto a isso; mas alguns beneficios
importantes podem resultar do mesmo.

A partir da entrevista é possivel que algumas methéenham reconhecido suas
experiéncias conjugais como violentas, 0 que € Umero passo para hao aceita-las. Para
aquelas que ja tinham consciéncia disso, a padsidd de falar sobre suas dores e
sofrimentos, tendo uma escuta atenta e empatice p&r sido muito importante e ter
significado um reconhecimento pessoal ha muito teeysente de suas vidas. Pode ter sido
também um elemento de fortalecimento para enfremtgroblema. A oferta do folheto
informativo pode ter servido como um apoio paraetgpique comegavam a pensar em sair da
situacao violenta. Finalmente, a oferta concretajdda pelo Centro Clarice Lispector pode
ter auxiliado aquelas mulheres que ja desejavandaaituacdo, mas ndo sabiam como fazé-
lo.

Além desses beneficios diretos, os resultados dgua podem contribuir para
ampliar o conhecimento sobre a realidade dos servide saude, permitindo melhor
adequacdao assistencial dos mesmos as necessigaaesheéres que sofrem violéncia, e para
sensibilizar os servigcos pesquisados para a qugatiwlo da capacitacdo inicial realizada em
marco de 2007, com a devolutiva dos resultadosagiatte pesquisa. Adicionalmente, pode
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permitir comparacfes entre contextos intra-urbalgtintos e subsidiar politicas publicas de
enfrentamento da violéncia contra as mulheres.

Como possivel impacto nas politicas publicas dorsets resultados desta pesquisa
podem contribuir para melhorar a qualidade da #@&im ao oferecer subsidios para a
deteccdo de casos que, via de regra, sdo meddmdiza que ndo resolve o problema da
violéncia e, consequentemente, reduz a capacidadesgosta eficaz na prestacdo de servicos
a populacdo. Com isso, podem-se identificar pelomamequatro campos nos quais 0s
resultados deste trabalho podem vir a incidir:edlucdo de gastos publicos pela maior
racionalizacdo dos programas e seus instruments;articulacdo entre diferentes
necessidades de saude das mulheres em uma pdétiaeendimento integral, ética e com
maior consisténcia programética,; iii) na abordagienguestdes médico-sanitarias associadas
a defesa dos direitos humanos e as politicas tfeorieeglobal da qualidade de vida; iv) na
articulacédo entre o setor Saude e outras polisicaigis, em especial a Seguranca Publica, ao
Judiciario e a Assisténcia Social, permitindo ackamexperiéncias de carater intersetorial na
rede de assisténcia e de carater interdisciplioastudo da Saude.

Héa que se ressaltar, porém, que o fato de ser twdcesansversal traz alguns limites
a investigacdo. E um desenho perfeitamente adequaadoa descricdo das caracteristicas de
uma populacdo em um dado momento do tempo, 0 quesya vez, € central para o
planejamento das acdes em saude. Pode, aindaprianctomo estudo exploratorio, ao
indicar aspectos do problema que suscitem hipotesgticativas para relacbes entre
fenbmenos ainda desconhecidas. Conquanto ndo peemtestagem de hipbteses sobre
vinculos causais, 0s estudos transversais pernesgégibelecer associacdes de frequéncia entre
eventos. Porém, como todas as observacfes dosigao feitas em um Unico momento, as
informacgBes sobre eventos passados sdo obtidasrda indireta e dependem da memoria e
dos interesses dos sujeitos pesquisados, 0 que gxégse considere e busque controlar o viés
de memoria que necessariamente se apresenta. E&l@amazao, nao é possivel estabelecer
relacbes de causalidade entre os eventos, porquesendode afirmar com seguranca a
precedéncia temporal da exposicdo sobre o agrassengpo de estudo. Ainda como
decorréncia do desenho, ha que se levar em coptagjeasos prevalentes podem refletir

tanto os determinantes do risco de adoecimentotguende sobrevivéncia, quando se lida
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com agravos que admitem longo tempo de exposiging @ o caso da violéncia contra as

mulheres (KEIN; BLOCH, 2006).
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5 RESULTADOS

Apenas nove mulheres elegiveis se recusaram acipartida pesquisa, 0 que
corresponde a 0,4% da amostra estudada e 9,8%talod® recusas no estudo nacional,
envolvendo os cinco bragos da pesquisa, em Permangh8a8o Paulo. A analise das recusas
foi feita apenas para o total nacional e indicoe @umédia de idade foi de 29,2 anos
(DP=8,7); 86,3% sabiam ler e escrever e 92,6% yé&ahafreqlentado a escola. A média de
anos de estudo foi 7,2 anos (DP=3,9). Na amostraestudada, a média de idade foi de 28,6
anos (DP=9,4), 90,1% (n=1946) eram alfabetizad2,4% (n=2128) ja haviam frequentado
a escola. A média de anos de estudo foi de 7 @®s2,9). Assim, embora a proporcao de
recusas tenha sido minima, o perfil dos dois grépemmelhante.

Durante a realizacdo do trabalho de campo, foi ipelsgarantir o previsto no
planejamento amostral, mantendo-se a distribuigiioogénea das usuarias de acordo com 0s
Distritos Sanitarios (Tabela 4). Foram entrevistadd62 mulheres, mas seis questionarios
foram excluidos, em razdo de inconsisténcias iagern® banco final conta com 2156

entrevistas.

Tabela 4 — Distribuicdo da populacdo estudada de aalo com o distrito sanitario. Recife, 2006.

Distrito Sanitario N %
I 361 16,7
Il 359 16,7
i 354 16,6
v 360 16,7
\% 358 16,6
Vi 360 16,7
Total 2156 100,0

Fonte: Dados da autora, 2008.
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5.1 Perfil sécio-demografico

O perfil socio-demografico das 2156 mulheres estaslaapresentado na tabela 5a,
mostra que 60% tém até 29 anos, o que configura ymopulacdo jovem, e
predominantemente negra, tomando-se a soma despapiatas, que perfaz mais de 67% das
mulheres. As demais (29,9%) declararam-se branedijenas ou amarelas. A média de
idade foi de 28,6 anos (DP=9,4 anos; dado naodadbl

Em relacdo ao tempo que reside no Recife, com amcede 8,3% (n=178) que
chegaram com mais de 18 anos, as demais nascestanciiade ou chegaram antes dos 18
anos. A populacdo estudada apresenta baixa eslemlarimais de 26% so6 cursou até a quarta
série do ensino fundamental, sendo que 9,8% seqbem ler e escrever. As que concluiram
alguma série do ensino superior representaram sie88& (n=17, dados nao tabulados) e,
para afeito das analises, foram somadas as queranrslguma série do ensino médio.

A religido catdlica detém a maior expressao no @regtudado, sendo praticada por
37,2%, seguida das evangélicas pentecostais (22R@&ssalta-se a grande proporcdo de
mulheres que nédo pratica nenhuma religido (31%)c#o mulheres informaram seguir as
religides evangélicas historicas, as afro-brasiegu o espiritismo kardecista.

A maioria das mulheres (86,2%) reside em casasamartamentos; as demais
declararam residir em moradias precarias (barfase)a, palafita, quintal comum, cortico).
Quase metade das mulheres (42,4%) declarou-se deneasa e, dessas, nove (1%)
realizavam algum tipo de atividade extra-domeési@&® (9,7%) eram também estudantes; as
demais eram exclusivamente donas-de-casa (daddasim#lados). Envolvidas em atividades
profissionais regulares e sistematicas estavamaap#6,2%, enquanto 16,3% realizavam
atividades informais ou estavam no emprego doneésfiaase 10% estavam desempregadas,
ou seja, estiveram formalmente empregadas no passatb periodo da pesquisa, estavam
inativas. Entre as estudantes, cerca de 65% timté@rtO anos (dados nao tabulados).

De acordo com a utlizagdo do critério ABIPEME,nmioria das entrevistadas
pertence aos estratos D (53,3%) e E (28,9%). Apgnasulheres foram categorizadas como
nivel B (menos de 1%) e, pelo fato de serem em ruitde reduzido optou-se por exclui-las

das andlises posteriores.
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Cerca de um terco das mulheres ainda vive naerasgue foi criada mas, dessas, 67%
tém até 24 anos (dados néo tabulados). A metadeualasres saiu da casa em que foi criada
para casar. Apenas 12% das mulheres sairam dea@seiver sozinhas, trabalhar ou estudar
e 6,5% deixaram a casa em que foram criadas erm dazéioléncia doméstica -- contra elas
mesmas, entre 0s pais e/ou outros membros da damitiu do uso de alcool e/ou outras
drogas.

Excluindo-se as mulheres que nunca tiveram retag@xuais (n=133; dados nao
tabulados), apenas 17,3% das mulheres estavam aegrirp no momento da realizacéo da
pesquisa, mas ja haviam tido parceiros no passada. proporcao similar (18,5%) estavam
namorando, ou seja, mantinham uma relacédo estameluen homem, com relacbes sexuais
mas sem convivéncia conjugal. A unido consenseah, & formalidade do registro civil ou
religioso, foi a forma mais comum de relacédo emeniat entre as entrevistadas: 48,4% das
mulheres estavam nesta situacéo, contra 15,4%saeas Dez mulheres (0,5%) informaram
que estavam relacionando-se amorosamente com ooithsres no momento de realizacéo
da pesquisa. Assim como as mulheres que aindaan@anh iniciado a vida sexual, estas dez
mulheres que declararam estar envolvidas em redalgémoeroticas estardo excluidas das
analises subsequentes relacionadas a violéncia.

Entre as mulheres que se relacionavam com hontealsn@nte ou no passado, 14,8%
nunca estiveram em nenhum tipo de unido conjud@ar% relataram ter vivido apenas uma
unido ou casamento e 27,4% viveram duas ou maigcdies deste tipo. Em média, a unido
e/ou casamento atual ou mais recente durou 6,8(Bi5,9 anos; dados nao tabulados). Em
geral, o parceiro atual ou mais recente era mdioV®3,7%) ou da mesma idade (32,1%)
que as mulheres. Apenas 14,2% das mulheres afinmque este parceiro era mais de dois
anos mais novo do que elas. Com uma pequena v@ariegssa situacado se repete quando se
observa a diferenca de escolaridade entre elapa&aeiro atual ou mais recente: 50,7%
compartilhavam com o parceiro o mesmo grau de asdatle, em 27,7% dos casos 0
parceiro era mais escolarizado e em 21,6% apresenta minimo dois anos de estudo a
menos que ela.

Com relagédo a ocupacdo observa-se que 16,2% daeresirealizavam atividades
profissionais regulares e sistematicas; no caschdogens esta proporcao foi de 66,9%. As

mulheres estavam concentradas em ocupacoes ligagsfera familiar como donas de casa
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(42,2%) e empregadas domeésticas (11,2%). Os hompos, sua vez, estavam
majoritariamente envolvidos em atividades extra{@®,9%), sendo também menor a
propor¢céo de estudantes entre eles: 4,6% conti&ldas mulheres. Entre as unidades de
saude, as propor¢cBes de mulheres entrevistadaarararide 3,0% (n=65) na unidade
localizada no bairro de Agua Fria, em RPA que erewltrés UBSs, a 13,4% (n=289)

naquela localizada em Santo Amaro.



Tabela 5a — Distribuicdo da populacéo estudada seguo caracteristicas sécio-demogréficas selecionadas

Recife, 2006.
Variaveis N* % % Acumulado IC 95%
Faixa etaria
15 a 19 anos 439 20,4 20,4 18,6-22,0
20 a 24 anos 446 20,7 41,0 18,9-22,4
25 a 29 anos 398 18,5 59,5 16,8-20,0
30 a 34 anos 278 12,9 72,4 115-14,3
35 a 39 anos 221 10,3 82,7 8,9-115
40 a 44 anos 221 10,3 92,9 8,9-11,5
45 a 49 anos 153 7,1 100,0 6,0-8,2
Raca/Cor da Pele
Parda 1069 50,7 48,5-52,8
Branca 630 29,9 27,9-31,8
Preta 352 16,7 15,0-18,3
Indigena 45 2,1 1,5-2,7
Amarela 14 0,7 0,3-1,0
Desde quando vive em Recife
Desde que nasceu ou chegou até os 18 anos 19721,7 90,5-92,9
Chegou com mais de 18 anos 178 8,3 7,2-9,4
Grau de Instrucéo
Nenhum e/ou nao sabe ler e escrever 210 9,8 9,8 8,5-11,0
12 a 42 série do ensino fundamental 364 17,0 26,7 15,4-18,5
52 a 82 série do ensino fundamental 895 41,7 68,4 39,6-43,8
Nivel médio ou superior 678 31,6 100,0 29,6-33,5
Pratica religiosa
Catodlica 801 37,2 35,1-39,2
Evangélica pentecostal 481 22,3 20,5-24,0
Evangélica histérica 150 7,0 5,9-8,0
Kardecista 29 1,3 0,8-1,8
Afro brasileira 14 0,6 0,3-1,0
Outras 13 0,6 0,3-0,1
Sem prética religiosa 668 31,0 29,0-32,9
Moradia
Casa/apartamento 1857 86,2 84,7-87,6
Barraco/favela/palafita 177 8,2 7,0-9,4
Quintal comum/cortico 110 5,1 4,2-6,0
Mora no emprego ou outras 10 0,5 0,0-0,0*
Ocupacao
Dona de casa 913 42,4 40,3-44,5
Trabalho regular e sistematico 349 16,2 14,7-17,8
Estudante 317 14,7 13,2-16,2
Empregada doméstica 242 11,2 9,9-12,6
Desempregada 192 8,9 7,7-10,1
Outro trabalho esporadico 109 5,1 4,1-6,0
QOutras 29 1,3 0,8-1,8
Nivel sécio-econdmico
Nivel B 17 0,8 0,00-0,01
Nivel C 366 17,0 15,4-18,5
Nivel D 1150 53,3 51,2-55,4
Nivel E 623 28,9 26,9-30,8
Total 2156 100,0

*A diferenca entre o total geral e o total parauatgs variaveis deve-se a informacgdes ignoradas.
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Tabela 5b — Distribuicdo da populacao estudada segdo caracteristicas sécio-demogréficas selecionadas
Recife, 2006. (continuacdo)

Variaveis N % % Acumulado IC 95%
Razbes de saida da casa em que foi criada
Saiu para casar 1072 50,1 47,9-52,2
Saiu para viver s0, trabalhar ou estudar 2512,0 10,6-13,4
Saiu por causa de violéncia doméstica ou uso deladcogas 140 6,5 5,5-7,6
Saiu por outros razdes 51 2,4 1,7-3,0
Ainda vive na casa em que foi criada 62129,0 27,0-30,9
Situagdo conjugal
Unida 975 48,4 46,2-50,5
Namorando 372 185 16,7-20,1
Sem parceiro atual 348 17,3 15,6-18,9
Casada 311 154 13,8-17,0
Relaciona-se com mulheres 10 0,5 0,2-0,8
Numero de unides ou casamentos
Nenhuma 300 14,8 13,3-16,3
Uma 1168 57,7 55,6-59,9
Duas ou mais 555 27,4 25,5-29,4
Diferenca de idade entre ela e parceiro
Mais jovem 284 14,2 12,6-15,7
Mesma idade 644 32,1 30,0-34,1
Mais velho 1078 53,7 19,4-33,4
Diferenca de escolaridade entre ela e parceiro
Menor escolaridade que ela 387 21,6 19,7-23,5
Mesma escolaridade que ela 910 50,7 48,4-53,0
Maior escolaridade que ela 497 27,7 25,6-29,8
Ocupagédo do companheiro atual
Dono de casa 3 0,2 0,0-0,3
Empregado doméstico 18 1,1 0,5-1,5
Estudante 77 4,6 3,6-5,6
Trabalho regular e sistematico 1114 66,9 64,7-69,2
Outro trabalho esporadico 216 13,0 11,3-14,6
Desempregado 168 10,1 8,6-11,5
Outras 68 4,1 3,1-5,0
Bairro de localizagdo da unidade de saude
Agua Fria 65 3,0 23-37
Coelhos 72 3,3 2,6 -4,0
Macaxeira 96 45 3,6-53
Dois Unidos 119 55 46-6,5
Iputinga 159 7.4 6,3-8,5
Pina 175 8,1 6,7-9.3
Linha do Tiro 175 8,1 6,7-9,3
Afogados 179 8,3 7,1-95
San Martin 179 8,3 7,1-95
Imbiribeira 185 8,6 7,4-9,7
Torre 201 9,3 8,0-10,5
Alto José Bonifacio 262 122 10,7-13,5
Santo Amaro 289 134 12,0-14,8
Total 2156 100,0

*A diferenca entre o total geral e o total parauatgs variaveis deve-se a informacdes ignoradas
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5.2 Caracteristicas da vida sexual e reprodutiva

Com excecdo de 6,2% (n=133), todas as entrevistadagaviam iniciado a vida
sexual, em média aos 16,8 anos de idade (DP=3% dados nédo tabulados). Essa questao
representou um critério para a investigacdo darécoia de violéncia: s6 as mulheres que ja
haviam iniciado a vida sexual foram inquiridas sobioléncia. De maneira geral, usavam
contraceptivos: apenas 8,5% nao estavam usandamemi&todo no momento da pesquisa,
23,3% ja estavam esterilizadas e 40,2% usavam ogt@Versiveis modernos (38,7%) ou
tradicionais (1,5%). Estavam gravidas no momentpeatauisa, 24,4% das mulheres, 31,5%
das quais na faixa etaria de 15 a 19 anos e 32d%ixa de 20 a 24 anos (dados nao
tabulados).

Pouco menos de dois tercos (62,1%) das mulherés\jsm usado preservativos
masculinos como prote¢édo contra DST, mas cham&r&gdd a proporcdo de 37,9% que
nunca fez uso do preservativo com este propoésittependentemente de ja terem ou nao
usado preservativos para prevenir DST, 34,6% ddisemas informaram que seus parceiros ja
se recusaram a usar esse metodo. Ja fizeram amgiskelV 53% das mulheres, a maior parte
das quais (75,6%) como parte dos exames de raiagsisténcia pré-natal.

Pouco mais de 85% das mulheres ja engravidaramnpethos uma vez na vida e, em
média, tiveram 2,7 gestacfes (DP=1,9; dados nadatéis). Destas, 82,7% tiveram filhos
nascidos vivos e 17,3%, apesar de terem engravidadochegaram a ter nenhum filho vivo.
A média de filhos nascidos vivos foi de 1,9 por Imeunl(DP=1,6; dados nao tabulados). Pouco
mais de um quarto das mulheres, porém, tinha trésass filhos.

Com relacdo a ocorréncia de abortos, 32,6% ralatéer tido algum tipo de aborto na
vida: 74,3% informaram ter tido abortos espontare®s,3% informaram ter provocado a
interrupcdo da gravidez. Foram poucas as mulharesrgjataram ter tido filhos nascidos
mortos (3,4%; n=59) e 6,8% tiveram filhos que mame antes de completar um ano de
idade. Este percentual mais que duplica quandoas® da ocorréncia criangas com baixo
peso ao nascer, indo para 15,6%.

Uma em cada quatro mulheres (25,8%) informou $ada cigarro, alcool ou outras

drogas durante uma ou mais de suas gestacoeddbela 6).



Tabela 6 — Distribuicdo da populacdo estudada
selecionadas. Recife, 2006.

segdo caracteristicas da vida sexual e reprodutiva
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Variaveis N* % % Acumulado IC 95%
Uso de contracepcgédo

Usa métodos modernos reversiveis 780 38,7 368-40,

Esterilizada 470 23,3 21,5-25,2

Usa métodos naturais 30 1,5 0,9-2,0

Esta na menopausa ou histerectomizada 71 3,5 2,7-4

Esta gravida 492 24,4 22,5-26,3

N&ao usa métodos 172 8,5 7,3-9,7
Ja usou preservativos para prevenir DST

Sim 1256 62,1 60,0-64,2

Nao 765 37,9 35,7-39,9
Companheiro ja recusou o uso de preservativo

Nao 1322 654 63,4-67,5

Sim 698 34,6 32,4-36,6
Ja fez o teste anti-HIV

Sim 1069 53,0 50,8-55,2

Nao 947 47,0 44,8-49,1
Motivo de testagem para HIV

Iniciativa propria 140 131 11,0-15,1

Orientada por profissional de saude 91 8,5 6,8-10,

Pré-natal 808 75,6 73,0-78,1

Outros motivos 23 2,5 1,3-3,0
Ja engravidou

Nao 271 134 11,9-14,9

Sim 1749 86,5 85,0-88,0
Ja teve quantos filhos nascidos vivos

Nenhum 302 17,3 17,3 15,6-19,1

1 a 2 filhos 967 55,5 72,8 53,2-57,9

3 a5 filhos 430 247 97,5 22,7-26,7

6 ou mais filhos 42 2,5 100,0 1,7-3,1
Jéa teve abortos

Nao 1177 67,4 65,2-69,6

Sim 568 32,6 30,3-34,7
Jéa teve aborto provocado

Nao 373 66,7 62,7-69,6

Sim 195 34,3 30,4-38,2
Jéa teve aborto espontaneo

Nao 146 25,7 22,1-29,3

Sim 422 743 70,7-79,9
Ja teve filhos natimortos

Nao 1687 96,6 95,8-97,5

Sim 59 34 2,5-4,.3
Ja teve filhos mortos antes de um ano de idade

Nao 1628 93,2 92,0-94,4

Sim 118 6,8 5,6-7,9
Ja teve filhos nascidos com baixo peso

Nao 1473 84,4 82,7-86,0

Sim 272 15,6 13,9-17,3
Usou alcool e/ou outras drogas na gestacéo

Nao 1293 74,2 72,2-76,3

Sim 449 258 8,4-11,2
Total 2156

*A diferencga entre o total geral e o total paraialgs variaveis deve-se a informagdes ignoradas
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5.3 Caracteristicas de saude

A presenca de transtorno mental comum foi afesigartir do SRQ 20, utilizando-se
7/8 como ponto de corte. O escore médio encontred@opulacdo estudada foi de 8,1
(DP=4,4). Metade das mulheres alcangou escore iguamaior que oito, indicando a
presenca de transtorno mental comum. Cerca de tgn tas mulheres (31%) j& havia
pensado em acabar com a prépria vida e, dest&8o3l& fato tentaram consumar o ato.

Foi alta também a proporcao (46,5%) das que rafarisentir dores crénicas com
freqUiéncia no més anterior a realizacdo da enteg\dendo as dores de cabeca ou pescoco as
gue afetavam um conjunto maior de mulheres (44%je®nas costas, no baixo ventre e nas
pernas foram referidas por 23,1%, 21,3% e 21,2%peaivamente. Em menor proporcéao,
foram relatadas ainda dores no estémago (12,1% }ragos (9,6%), no corpo inteiro (6,0%),
no peito (4,7%) e em outros lugares do corpo (4,5%)yca de metade das mulheres sente
dores ha mais de um ano, mas, em média, as das @4 anos (desvio-padrao=5,1; dados
nao tabulados).

Perguntadas a respeito da ocorréncia de um conflensintomas que poderiam estar
relacionados a presenca de violéncia, 47,1% refamiir dores no baixo ventre e 44,4%,
tonturas nas quatro semanas anteriores a entre@istamento vaginal e dores nas relagdes
sexuais foram citados por 32,3% e 23,2%, respaeutnie, seguidos pela referéncia a
infeccdo urinaria, cistite, dor ou ardor ao uri(l8.5%). Com presenca menos significativa,
foram referidas as feridas (3,1%) e verrugas (1Magjnais.

O uso frequiente de analgésicos nas ultimas qaatnanas foi referido por 48,5% das
mulheres. Medicamentos usados para dormir forardogspor 8,8%. Uma propor¢cao bem
menor de mulheres referiu ter usado medicamentasfigar calma (2,5%) e para emagrecer
(2,6%).

Os problemas de saude reprodutiva foram a prinoifivacdo da ida das mulheres
aos servigos no dia em que a entrevista foi reddizd6,1% das mulheres estavam na unidade
de saude por esta razdo. Mais especificamenterasiitas de pré-natal vieram em segundo
lugar, com 20,9%; 15% estavam nos servicos palaaeau buscar exames e para tratar de
dores diversas. Com menor expressao, outras raiaeda a unidade de saude foram
relatadas: problemas dermatolégicos (4,1%), oygroBlemas (3,5%), hipertensao, diabetes e
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problemas cardiacos (3,1%), mal estar e queixasatf (2,2%) e problemas psicolégicos
(0,9%).

Quando interrogadas sobre se a vinda ao serviceadde se relacionada com a
violéncia sofrida, apenas 9,5% admitiram que siratifamente todas as entrevistadas (97%)
afirmaram que gostariam de ser perguntadas sobességs, maus tratos, violéncia fisica ou
sexual todas as vezes em que viessem aos sengceaude, e apenas 1,7% manifestou

expressamente que nao gostaria.
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Tabela 7a — Distribuicdo da populacdo estudada segdo caracteristicas de salude selecionadas. Recife,

2006.
Varidveis N* % IC 95%
Presenca de transtorno mental comum

Nao 1064 49,4 47,2-51,5

Sim 1092 50,6 48,5-52,7
J& pensou em se matar

Nao 1488 69,0 67,0-71,0

Sim 668 31,0 29,0-32,9
Ja tentou se matar

Nao 411 62,3 57,8-65,2

Sim 249 37,7 34,0-414
Presenca de dores no més anterior a entrevista

Nao 1153 53,5 51,3-55,5

Sim 1003 46,5 44,4-48,6
Dor de cabega ou no pescogo

Nao 562 56,0 53,0-59,1

Sim 441 44,0 40,9-47,0
Dor nos membros superiores

Nao 906 90,4 88,6 -92,2

Sim 96 96 7,7-114
Dor nos membros inferiores

Nao 790 78,8 76,3-814

Sim 212 21,2 18,6-23,6
Dor nas costas

Nao 771 76,9 74,3-79,5

Sim 231 23,1 20,4-25,6
Dor no peito

Nao 955 95,3 94,0 -96,6

Sim 47 4,7 3,359
Dor de estdbmago

Nao 881 87,9 85,9-89,9

Sim 121 12,1 10,0-14,0
Dor no baixo ventre

Nao 789 78,7 76,2-81,3

Sim 213 21,3 18,7-23,7
Dor no corpo inteiro

Nao 942 94,0 92,5-955

Sim 60 60 4574
Dor em outros lugares do corpo

Nao 958 95,6 94,2-96,8

Sim 45 45 3,257
Ha quanto tempo sente dores

H& menos de um ano 501 51,8 46,8-53

Ha mais de um ano 466 48,2 43,4-49,5
Sentiu tonturas no més anterior a entrevista

Nao 1199 55,6 51,7 -56,0

Sim 957 44,4 42,3-46,4
Teve corrimento vaginal no més anterior a entrevista

Nao 1459 67,7 65,7 -69,6

Sim 697 32,3 30,3-34,3
Teve ferida vaginal no més anterior a entrevista

Nao 2089 96,9 96,1-97,6

Sim 67 31 2438
Teve verruga vaginal no més anterior a entrevista

Nao 2132 98,9 98,4-99,3

Sim 24 1,1 0,6-15

Total 2156 100,0

* A diferenga entre o total geral e o total paguahas variaveis deve-se a informacdes ignoradas
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Tabela 7b — Distribuicdo da populacdo estudada segdo caracteristicas de salude selecionadas. Recife,
2006. (continuacéo)

Variaveis N* % IC 95%
Sentiu dor na relagdo sexual no més anterior a erdvista

N&o 1655 76,8 749-785

Sim 501 23,2 21,4-25,0
Sentiu dos no baixo ventre no més anterior a entréesta

N&o 1140 52,9 50,8-55,0

Sim 1016 47,1 45,0-49,2
Teve infeccdo urinaria/cistite/dor/ardor ao urinar no més anterior a entrevista

N&o 1800 835 81,9-85,0

Sim 356 16,5 14,9-18,0
Usou medicamento para dormir no més anterior a engévista

N&o 1961 91,2 90,0-92/4

Sim 189 8,8 7,6-9,9
Usou analgésicos no més anterior a entrevista

N&o 1107 51,4 49.3-535

Sim 1045 48,5 46,4-50,7
Usou tranguilizantes no més anterior a entrevista

N&o 2098 97,5 96,9-98,2

Sim 53 25 1,8-3,1
Usou emagrecedores no més anterior a entrevista

N&o 2096 97,4 96,8-98,1

Sim 55 2,6 1,9-32
Razéo de vinda ao servico no dia da entrevista

Pré-natal 447 20,9 19.1-22,6

Problemas de saude reprodutiva ou sexual 772 36,1 34,0-38,0

Dores diversas 299 14,0 12,5-15,4

Problemas dermatolégicos 87 4,1 3,2-4,9

Hipertenséao, diabetes, problemas cardiacos 66 3,1 2,3-3,8

Mal-estar, queixas difusas 48 2,2 1,6-2,8

Problemas psicologicos 20 0,9 0,5-1,3

Realizar ou buscar exames 322 15,0 13,5-16,5

Outros problemas 80 3,7 2,945
Vinda ao servico se relaciona com violéncia

N&o 1617 90,5 89,1-91,8

Sim 170 9,5 8,1-10,9
Gostaria de ser perguntada sobre violéncia nos séces

Sim 2091 97,0 96,2-97,7

N&o 37 1,7 1,1-2,2

Indiferente 28 1,3 0,8-1,7
Total 2156

* A diferenca entre o total geral e o total paguatas variaveis deve-se a informacdes ignoradas
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5.4 Prevaléncias de violéncia

A violéncia fisica recorrente — com muitos episédicometida pelo parceiro intimo
atual ou mais recente ao longo da vida foi relafada 0% das mulheres. Esta sera a variavel
dependente em relacéo a qual seréo analisadasoasagées apresentadas a sequir.

Quase metade das mulheres (46,4%) das mulherésuréda sofrido pelo menos um
episodio de violéncia psicoldgica na vida. Par@éoincia fisica, esse percentual foi de 35,8%
e de 11,1% para a violéncia sexual. Quase 38% dleeras relataram ter vivido pelo menos
um episodio de violéncia fisica ou sexual em sda @ quando se trata de qualquer tipo de
violéncia, esta proporcéo chega a 52,2%.

Ainda que esta informagao n&o venha a ser analiseska dissertacdo, 38,8% (dados
nao tabulados) das mulheres relataram ter sofetlispnenos um episédio de violéncia fisica
cometida por outras pessoas que hao o parceirca-pusporcao ligeiramente maior do que a
de violéncia cometida por parceiro (35,8). Estaypeta foi feita para todas as mulheres e nao
apenas para aquelas ja haviam iniciado a vida kexua

Entre as mulheres que j& sofreram violéncia dograréntimo atual ou mais recente,
a ocorréncia de episédios violentos nos 12 medesi@es a realizacdo da pesquisa também
foi alta: 70,8% para a violéncia psicoldgica, 54,%a a violéncia fisica, 55,4% para a
violéncia sexual. Em suas formas combinadas, aal@mcias se mantém altas: 56,5% para a
violéncia fisica ou sexual e 70,1% para qualquoer die violéncia.

A frequéncia dos episodios, porém, varia de acaao o tipo de violéncia. Para
51,8% das mulheres, episodios de violéncia psitcmdgconteceram muitas vezes no ano
anterior a realizacdo da pesquisa. A violénciaaexcorreu nesta mesma medida para 37,1%
das entrevistadas e a violéncia fisica, para 2918%mesmas. Nas formas combinadas, esse
padréo se repete: 33,6% das mulheres relataranvigo muitos episddios de violéncia fisica
ou sexual nos doze meses anteriores a realizacfesdm@isa e 29,3% viveram esta mesma

situacéo com relacao a qualquer um dos tipos denda.
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Tabela 8 — N° e percentual de violéncia fisica cotida por parceiro ou ex-parceiro, alguma vez na vid,

de acordo com a frequéncia dos episédios. Recif@0b.

Fisica N % IC 95%*
Nunca sofreu violéncia 1300 64,3 62,2-66,3
Episédica (uma ou poucas vezes) 521 25,8 23,8-27,6
Recorrente (muitas vezes) 202 10,0 8,6-11,3

2023
Total 6 100,(

Tabela 9 - N° e percentual de violéncia cometida pparceiro ou ex-parceiro, alguma vez na vida, segulo
0 tipo de violéncia. Recife, 2006.

Tipo de Violéncia N* %o** IC 95%
Psicologica 938 46,4 44,2-48,5
Fisica 722 35,8 33,7-37,9
Sexual 224 11,1 9,7-12,4
Fisica e/ou sexual 764 37,8 35,7-39,9
Qualquer tipo de violéncia 1056 52,2 50,0-54,4
Total 2023 100,0

* A mesma mulher pode sofrer mais de um tipo déwita; ** O total de respondentes néo foi iguabp®das as variaveis, assim como o
percentual em relagéo ao total das respondentesdavariavel.

Tabela 10 — N° e percentual de violéncia cometidapparceiro ou ex-parceiro, no Gltimo ano, segundo
tipo de violéncia. Recife, 2006.

Variaveis N* % IC 95%
Psicolégica 664 70,8 67,8-73,7
Fisica 396 54,8 51,3-58,5
Sexual 124 55,4 48,8-61,9
Fisica ou sexual 432 56,5 53,0-60,0
Qualquer tipo de violéncia 740 70,1 67,3-72,8
Total 2023 100,0

* A mesma mulher pode sofrer mais de um tipo déwita; ** O total de respondentes néo foi iguabp®das as variaveis, assim como o
percentual em relacéo ao total das respondentesdavariavel.

Tabela 11 - N° e percentual de violéncia cometidapparceiro ou ex-parceiro, no Gltimo ano, segundo
tipo de violéncia e a freqiiéncia dos episédios. Rie; 2006.

Psicologica N° % IC 95%
Episddica (uma ou poucas vezes) 320 48,2 44,4-51,9
Recorrente (muitas vezes) 344 51,8 48,0-55,6

Fisica
Episddica (uma ou poucas vezes) 278 70,2 65,7-74,7
Recorrente (muitas vezes) 118 29,8 30,9-41,3

Sexual
Episddica (uma ou poucas vezes) 78 62,9 544714
Recorrente (muitas vezes) 46 37,1 28,6-45,6

Fisica ou sexual
Episddica (uma ou poucas vezes) 287 66,4 61,9-70,9
Recorrente (muitas vezes) 145 33,6 29,1-38,0

Qualquer tipo de violéncia
Episddica (uma ou poucas vezes) 523 70,7 67,4-73,9
Recorrente (muitas vezes) 217 29,3 26,0-32,6

Total 2023 100,0

* A mesma mulher pode sofrer mais de um tipo dé&wita; ** O total de respondentes néo foi iguabpmdas as variaveis, assim como o
percentual em relagéo ao total das respondentesdavariavel.
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5.5 Fatores associados a violéncia

5.5.1 Fatores sécio-demograficos e ocorréncia d&ngia fisica recorrente cometida por
parceiro intimo atual ou mais recente alguma vezdaa

A andlise individual de cada variavel socio-dembgadem relacdo a violéncia fisica
recorrente cometida por parceiro ou ex-parceironmtalguma vez na vida indicou que
apenas as variavedesde quando vive em Regibeupacdo da mulher e do companheiro,
diferenca de idade entre o casal e diferenca delasdade entre a mulher e o companheiro
nao foram estatisticamente significantes, uma wezajvalor de p da OR foi superior a 0,05,
conforme os dados da tabela 12. Por outro ladojaagveisfaixa etaria, escolaridade,
raca/cor da pele, pratica religiosa, moradia, niw#cio-econémico, razdo de saida da casa
em que foi criada, situacdo conjugal, nUmero déegiou casamentos e distrito sanitario de
localizac&o das unidades de salideam estatisticamente significantes.

Com relacdo &ade as mulheres mais velhas tém mais chances de sétieras de
violéncia quando comparadas as de 15 a 24 anosiekdisl com mais de 34 anos apresentam
76% a mais de probabilidade (p<0,05) de ter vividoepisodio violento quando comparadas
as mais jovens.

Quanto menor grau de instrucdadas mulheres maior a probabilidade de que ela
venha a sofrer violéncia por parte de seu parcBiaoa as mulheres que cursaram da 52 a 82
série do ensino fundamental foi encontrada wahds ratiode 2,47 (p<0,05) e para aquelas
nao escolarizadas ou que cursaram apenas até ta gaae, estes valores foram de 4,29
(p<0,05), o que significa que, para uma mulher t@wa escolaridade, a chance de sofrer
violéncia é de 4 a 2,5 vezes maior do que paradasjgee tém mais anos de estudo.

Encontrou-se associacao enser preta ou pardse ter maior probabilidade de ter
sofrido violéncia cometida por parceiro. No cass daulheres pardas, ha 70% (p<0,05) a
mais de chances de que tenham sofrido este tipmk@mcia quando comparadas as brancas e

entre as mulheres pretas a chance € 86% maiol0§<0,
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No que se refere Joratica religiosa verifica-se associacdo estatisticamente
significante entre professar a fé evangélica pestate ter sofrido violéncia:alds ratio foi
de 1,73 (p<0,05) quando comparada as mulheresozst60 mesmo se observa com relacdo
as mulheres que nao praticam nenhuma religido (@8=f{<0,05).

Também com relacdo moradia € maior a chance de ocorréncia para aquelas
mulheres que vivem em moradias precéarias (OR=3280,05), quando comparadas as que
vivem em casas ou apartamentos.

Da mesma forma, os testes estatisticos indicammaiar razdo de chances para a
ocorréncia do evento entre as mulheres pertencantesel sécio-econébmicg& (OR=2,79;
p<0,05) e D (OR=1.77; p<0,05), quando comparadas\ad C.

Foi muito forte a associacao entre violéncia pocgieo eter saido da casa em que foi
criada motivada por violéncia doméstica ou uso de alcaoloatras drogas (OR=6,50;
p<0,05). Do mesmo modo, é forte a associacao satrer violéncia e ter saido de casa para
casar (OR=3,30; p<0,05) e também com a saida @epsaa morar so, trabalhar ou estudar
(OR=3,16; p<0,05).

No que se refere situacdo conjugalfoi a situacao de estar sem parceiro no momento
da realizacdo da entrevista que esteve mais sigtiiamente associada a ocorréncia de
violéncia (OR=3,64; p<0,05), seguido de estar uf@R=3,26; p<0,05), quando se compara
com as mulheres que estavam namorando.

Ter tidoduas ou mais unidegpresenta uma probabilidade superior a 4,5 (p3@@
sofrer violéncia por parceiro do que néo ter tidmhhuma unido. Entre aquelas que tiveram
uma unica uniéao, a chance foi 3,38 (p<0,05).

No que se refere a regido de localizacdo das uesdde saude, verifica-se que duas
das unidades situadas nos DS Ill e IV, apresentaaasociacdes significativas com a
ocorréncia de violéncia -- a Macaxeira (DS Ill) kndiribeira (DS VI) sendo as areas em que
as mulheres apresentaram maiores chances de telosabléncia, com chance de 2,76 e

2,55, superiores, respectivamente, as que foramlidies na unidade de saude de San Martin.
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Tabela 12a — Associacdo entre caracteristicas sécemograficas e violéncia fisica recorrente cometid
por parceiro ou ex-parceiro intimo alguma vez na da. Recife, 2006.

Variaveis N* Propo_rgéAlo (.%) OR** IC 95% valor de
de violéncia

Faixa etaria

15 a 24 anos 589 11,6 1 - -

25 a 34 anos 482 16,4 1,42 0,97-2,09 0,0747

35 anos e mais 431 20,4 1,76 1,21-259 0,0028
Raca/Cor da Pele

Branca 450 10,3 1 - -

Preta 230 19,2 1,86 1,13-3,07 0,0133

Parda 753 175 1,70 1,15-2,52  0,0070

Outras 37 156 1,52 0,49-4,37 0,5904
Desde quando vive em Recife

Desde que nasceu ou chegou até os 18 anos 1369 15,2 1 - -

Chegou com mais de 18 anos 130 18,2 1,19 0,70-2,02 0,5774
Grau de Instrucdo

Médio ou superior 470 6,3 1 - -

52 a 82 fundamental 620 15,7 2,47 1,55-3,96 0,0000

Nenhuma ou até a 42 fundamental 379 27,2 4,29 2,67-6,94 0,0000
Pratica religiosa

Catolica 577 11,6 1 - -

Pentecostal 323 20,1 1,73 1,14-2,62 0,0085

Sem pratica religiosa 465 18,0 1,55 1,06-2,28  0,0236

Outras 137 142 1,22 0,66-2,24 0,5970
Moradia

Casa/apartamento 1303 13,4 1 - -

Moradia precéria 198 320 2,39 1,63-3,58 0,0000
Ocupacao

Atividade profissional ou académica regular 433 13,1 1 - -

Dona de casa 673 16,4 1,26 0,86-1,85 0,2526

Atividades precarias 393 17,0 1,30 0,85-1,99 0,2460
Nivel sécio-econdmico

Nivel C 252 8,2 1 - -

Nivel D 808 14,4 1,77 1,04-3,06 0,0355

Nivel E 432 22,7 2,79 160-489 0,0001
Razbes de saida da casa em que foi criada

Ainda vive na casa em que foi criada 405 5,7 1 - -

Para viver so, trabalhar ou estudar 189 18,1 3,16 1,70-5,89 0,0001

Para casar 760 18,9 3,30 2,01-5,44 0,0000

Por violéncia doméstica ou uso de alcool/drogas 92 37,3 6,50 3,31-12,77 0,0000
Situag&o conjugal

Namorando 322 6,3 1 - -

Casada 238 8,2 1,30 0,64-2,67 0,5413

Unida 678 20,4 3,26 1,92-558  0,0000

Sem parceiro atual 253 228 3,64 2,01-6,64 0,0000
Numero de unides ou casamentos

Nenhuma 291 4,3 1 - -

Uma 849 16,3 3,38 1,78-6,56  0,0000

Duas ou mais 392 22,1 459 2,36-9,13  0,0000
Total 2156 100,0

* A diferenga entre o total geral e o total paguahas variaveis deve-se a informacdes ignoradas
** OR — Odds ratio.
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Tabela 12b — Associacdo entre caracteristicas séeclemogréficas e violéncia fisica recorrente cometid
por parceiro ou ex-parceiro intimo alguma vez na da. Recife, 2006. (continuacéo)

Variaveis

Proporcéo (%)

N* de violéncia OR**  IC 95% valor de p

Diferenca de idade entre ela e parceiro

Mesma idade 401 11,4 1 -

Mais jovem 163 12,4 1,09 0,58-2,03 0,8917

Mais velho 669 16,3 1,44 0,96-2,16 0,0837
Diferenca de escolaridade entre ela e parceiro

Menor escolaridade que ela 544 10,5 1 -

Mesma escolaridade que ela 260 134 1,33 0,81-2,16 0,2840

Maior escolaridade que ela 270 152 1,53 0,98-2,39 0,0639
Ocupacéo do companheiro atual

Atividade profissional ou académica regular 516 15,4 1 -

Atividades precarias 985 15,5 1 0,72-1,39 0,9488
Bairro de localizagdo da unidade de saude

San Martin 138 8,70 1 -

Santo Amaro 193 8,81 1,01 0,44-2,35 0,8717

Dois Unidos 76 10,53 1,24 0,44-3,45 0,8454

Coelhos 54 11,11 1,31 0,41-4,05 0,8096

Afogados 119 11,76 1,53 0,64-3,71 0,4064

Iputinga 115 13,04 1,58 0,66-3,78 0,3623

Linha do Tiro 130 13,85 1,69 0,73-3,92 0,2531

Torre 135 14,81 1,83 0,81-4,17 0,1665

Alto José Bonifacio 174 14,94 1,84 0,85-4,06 0,1332

Pina 118 15,25 1,89 0,82-4,40 0,1523

Agua Fria 41 19,51 2,55 0,86-7,41 0,0993

Imbiribeira 128 19,53 2,55 1,16-5,68 0,0175

Macaxeira 72 20,83 2,76 1,13-6,78 0,0227
Total 2156 100,0

* A diferenga entre o total geral e o total paguatas variaveis deve-se a informacdes ignoradas.

** OR — Odds ratio.
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5.5.2 Caracteristicas da vida sexual e reprodativaorréncia de violéncia fisica recorrente
cometida por parceiro intimo atual ou mais recafgama vez na vida

Nesta se¢do sera analisada a associagdo ent¥rcia fisica cometida muitas vezes
por parceiro intimo alguma vez na vida e o compogt@o sexual e reprodutivo das
mulheres.

SO néo foram encontradas associacdes entre acilkérealizacdo do teste anti-HIV,
razGes para realizagdo do teste anti-HIV, estarvigia e ter tido abortamento espontaneo
Com relacdo a todas as demais variaveis os testasisécos indicaram associacdes
significantes.

Mulheres que ja sofreram violéncia apresentam m@iance de ndo estarem usando
algum método contraceptivo modern(OR=2,83; p<0,05) e de estarem esterilizadas
(OR=2,18; p=0,0001). Encontrou-se ainda associajgaificante com ondo uso de
preservativos para evitar DSOR=1,73; p<0,05) e com a situacdo deompanheiro ja ter
recusado o uso do preservatif@R=2,07; p=0,0000). Apresentam 2,62 (p<0,05) serais
chances dg¢a terem engravidadma vida quando comparadas com aquelas mulheres que
nunca sofreram violéncia. Do mesmo modo, é 2,4D,0%) vezes maior a chance tdeem
tido filhos nascidos vivosEmbora com menor probabilidade (1,47), também némores
chances de terem tidabortamentoem geral. O mesmo se da paralworto provocado
(OR=2,30).

Também foi encontrada associacdo significante caisoade alcool ou outras drogas
durante a gestaca(OR=2,29) e, de forma consistente, com ter fiibos nascidos com baixo
peso(OR=2,07). Terfilhos nascidos mortos e mortos até um aammbém foram variaveis
associadas a ocorréncia de violéncia, com charec89@ a 2,29, respectivamente, superiores

aquelas que nao estiveram em nenhuma das dua®situa
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Tabela 13 — Associacdo entre caracteristicas da wicdsexual e reprodutiva e violéncia fisica recorreet
cometida por parceiro ou ex-parceiro intimo algumarez na vida. Recife, 2006.

Variavel | N*  Proporcdo (%) de violéncia]| OR* | 1C95% | p-value

Uso de contracepgédo

Usa métodos modernos reversiveis 588 9,35 1 - -

N&o usa métodos 137 22,63 2,83 1,69-4,74 0,0000

Esterilizada 327 18,35 2,18 1,44-3,29 0,0001

Esta gravida 379 10,03 1,08 0,68-1,70 0,8144
Ja usou preservativos para prevenir DST

Sim 934 10,92 1 - -

Nao 567 17,46 1,73 1,27-235 0,0004
Companheiro ja recusou o uso de preservativo

Nao 1039 10,59 1 - -

Sim 462 19,70 2,07 1,51-2,84 0,0000
Jé& fez o teste anti-HIV

Sim 782 12,40 1 - -

Nao 716 1466 1,21 0,89-1,65 0,2286
Motivo de testagem para HIV

Iniciativa propria 108 16,67 1 - -

Outras razoes 669 11,81 0,67 0,37-1,22 0,2075
Ja engravidou

Nao 226 6,19 1 - -

Sim 1273 14,77 2,62 1,46-4,81 0,0007
Ja teve quantos filhos nascidos vivos

Nenhum 252 7,54 1 - -

Algum 1014 16,47 2,42 1,44-4,10 0,0004
Ja teve abortos

Nao 876 13,24 1 - -

Sim 393 18,32 1,47 1,05-2,05 0,0232
Ja teve aborto provocado

Nao 270 14,81 1 - -

Sim 123 26,02 2,30 1,44-3,69 0,0003
Ja teve aborto espontaneo

Nao 88 23,86 1 - -

Sim 305 16,72 1,32 0,98-1,91 0,1595
Jé teve filhos natimortos

Nao 1227 14,18 1 - -

Sim 43 32,56 2,92 1,44-5,88 0,0018
Jé& teve filhos mortos antes de um ano de idade

Nao 1185 13,92 1 - -

Sim 85 27,06 2,29 1,34-3,90 0,0017
Ja teve filhos nascidos com baixo peso

Nao 1072 13,15 1 - -

Sim 197 23,86 2,07 1,40-3,05 0,0001
Usou éalcool e/ou outras drogas na gestacéo

Nao 946 11,84 1 - -

Sim 320 23,75 2,29 1,63-3,21 0,0000
Total 2156 100,0

* A diferenca entre o total geral e o total paguahas variaveis deve-se a informacdes ignorada®R* Odds ratio.
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5.5.3 Caracteristicas de saude e ocorréncia déngial fisica recorrente cometida por
parceiro intimo atual ou mais recente alguma vezdaa

Serd analisada a associacdo entre a violéncia resenga de sofrimento fisico e
mental, expresso por meio de queixas, sintomasmpadamentos das mulheres nas quatro
semanas anteriores a realizacéo da pesquisa —xumrée da ideacao e tentativa de suicidio,
que se referiu a qualquer momento da vida.

N&ao foram encontradas associagOes entre a violémcea ocorréncia delores
especificadas por local do corpta quanto tempo sente dores, ferida vaginaslo de
tranquilizantes e desejo de ser perguntada solwkEncia nos servico$ara todas as demais
variaveis encontraram-se associac¢des significantes.

As mulheres que sofreram violéncia apresentam\&96s mais chances (p<0,05) de
teremtranstorno mental comurdo que aquelas que nunca sofreram agressoes cErpar
Uma chance ainda maior foi encontrada com relagédeatdo suicidg OR= 4,85; p<0,05).
Com relacdo &entativa de suicidi@ chance de estar associada a violéncia foi deveges
maior qguando comparada as que nao tentaram.

A violéncia também esteve associada com a presgngares freqiente@OR=1,61;
p<0,05) e com os seguintes sintomasruga vaginal(3,59),dor no baixo ventré2,01) e na
relacdo sexuall,92),corrimentovaginal (1,72),tonturas(1,63) einfeccéo urinaria(1,62),
com nivel de significancia menor que 0,05.

Encontrou-se ainda associacdo estatisticamenteficagiie entre a ocorréncia de
violéncia e auso de medicamentasendo maior a chance entre as que usaraagrecedores
(3,35), seguida das que fizeram usontedicamentos para dorm{OR=1,63; p<0,05) e de
analgésicogOR=1,42; p<0,05).

Com relagdo ao motivo que levou as mulheres a daida saude no dia da entrevista,
encontrou-se associacao enpmblemas sexuais e reprodutives ter vivido violéncia
(OR=1,60; p<0,05).

Finalmente, verificou-se forte associacédo entrml&ncia e avisita das mulheres aos

servigos estar relacionada com a violén@@R=5,7; p<0,05).
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Tabela 14a — Associacdo entre caracteristicas dalde e violéncia fisica recorrente cometida por pagiro

ou ex-parceiro intimo alguma vez na vida. Recife,0D6.

Variaveis N+ Proporcdo (%) - gpux cgmy,  Valorde
de violéncie

Presenca de transtorno mental comurnr

Escore menor que 8 776 6,7 1 - -

Escore 8 ou mais 726 26,7 3,96 2,78-5,65 0,0000
J& pensou em se mat:

Nao 1064 9,7 1 - -

Sim 338 47,0 4,85 3,51-6,78 0,0000
Ja tentou se mata

Nao 262 24,2 1 - -

Sim 169 47,0 1,94 1,22-3,11 0,0046
Presenca de dores no més anterior a entrevi:

Nao 838 12,3 1 - -

Sim 664 19,9 1,61 1,18-2,19 0,0020
Dor de cabeca ou no pesco

Nao 388 18,7 1 - -

Sim 276 21,6 1,16 0,75-1,78 0,5563
Dor nos membros superiore

Nao 597 18,9 1 - -

Sim 67 28,8 1,52 0,79-2,92 0,2385
Dor nos membros inferiore:

Nao 520 20,1 1 - -

Sim 144 19,0 0,95 0,55-1,60 0,9282
Dor nas costa

Nao 515 19,8 1 - -

Sim 149 20,2 1,02 0,61-1,70 0,9633
Dor no peitc

Nao 637 19,7 1 - -

Sim 27 22,7 1,15 0,37-3,30 0,9885
Dor de estdmag

Nao 586 20,3 1 - -

Sim 78 16,4 0,81 0,39-1,64 0,6448
Dor no baixo ventre

Nao 522 19,2 1 - -

Sim 142 22,4 1,17 0,70-1,95 0,6149
Dor no corpo inteiro

Nao 626 19,0 1 - -

Sim 38 35,7 1,88 0,82-4,19 0,1498
Dor em outros lugares do corp

Nao 630 19,3 1 - -

Sim 34 30,8 1,59 0,64-3,82 0,3764
Ha quanto tempo sente dore

Ha menos de um ano 314 15,9 1 - -
Ha mais de um ano 326 23,5 1,48 0,95-2,31 0,0869

Sentiu tonturas no més anterior a entrevist

Nao 849 12,3 1 - -

Sim 653 20,0 1,63 1,20-2,22 0,0016
Teve corrimento vaginal no més anterior a entrevist

Nao 1031 12,8 1 - -

Sim 471 22,0 1,72 1,26-2,36 0,0005
Teve ferida vaginal no més anterior a entrevist

Nao 1456 15,1 1 - -

Sim 46 31,4 2,08 0,98-4,34 0,0583
Total 215¢ 100,(

* A diferenga entre o total geral e o total paguahas variaveis deve-se a informacdes ignoradas

** OR — Odds ratio.
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Tabela 14b — Associacao entre caracteristicas daisi e violéncia fisica recorrente cometida por pagiro
ou ex-parceiro intimo alguma vez na vida. Recife 0P6. (continuacéo)

Variaveis

N* Pr((g/g)o(rj%ao or+  1C95% valc;r de
violéncia

Teve verruga vaginal no més anterior a entrevista

Néo 1485 15,2 1 - -

Sim 17 54,5 3,59 1,17-10,61 0,0215
Sentiu dor na relagdo sexual no més anterior a ervista

Néo 1139 12,9 1 - -

Sim 363 24,7 1,92 2,38-2,67 0,0000
Sentiu dos no baixo ventre no més anterior & entresta

N&o 804 10,7 1 - -

Sim 698 216 2,01 147-2,76 0,0000
Teve infeccéo urinaria/cistite/dor/ardor ao urinar no més anterior a entrevista

N&o 1238 14,1 1 - -

Sim 264 22,8 1,62 1,12-2,33 0,0098
Usou medicamento para dormir no més anterior & engvista

Né&o 1372 14,7 1 - -

Sim 124 24,0 1,63 0,99-2,68 0,0464
Usou analgésicos no més anterior a entrevista

N&o 791 12,8 1 - -

Sim 707 18,2 1,42 1,04-1,94 0,0262
Usou tranguilizantes no més anterior a entrevista

Néo 1464 15,3 1 - -

Sim 33 26,9 1,76 0,69-4,33 0,2853
Usou emagrecedores no més anterior a entrevista

Néo 1464 14,9 1 - -

Sim 33 50,0 3,35 1,50-7,38 0,0017
Razé&o de vinda ao servigo no dia da entrevista

Pré-natal 341 11,4 1 - -

Problemas reprodutivos ou sexuais 555 18,3 1,60 1,04-2,49 0,0336

Dores diversas 192 17,8 156 0,89-2,72 0,1306

Problemas crénicos 141 16,5 1,44 0,77-2,69 0,2877

Realizar ou buscar exames 207 156 1,37 0,78-2,40 0,3064

Qutros 55 7,3 0,69 0,20-2,14 0,6548
Vinda ao servigo se relaciona com violéncia

Néo 1079 15,4 1 - -

Sim 107 87,7 5,70 3,67-8,84 0,0000
Gostaria de ser perguntada sobre violéncia nos séges

Néo 25 31,6 1 - -

Sim 1460 152 2,29 0,84-6,53 0,1166
Total 2156 100,0

* A diferenca entre o total geral e o total paguahas variaveis deve-se a informagdes ignorada®R*- Odds ratio
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5.6 Analise multivariada

No primeiro bloco, que analisou as caracteristam@so-demograficas, as variaveis
gue mantiveram associacao estatistica, apos agsstimtamgrau de escolaridade, raga/cor
da pele, razdo de saida da casa em que foi criadduacao conjugalNo que se refere a
escolaridade, percebe-se que a OR ajustada redoasseategorias “analfabeta e até a 42
série” e “562 a 82 série”, passando de 4,29 e 24d B,2 e 2,1, respectivamente. O mesmo
acontece com a variavedzfes de saida da casa em quecf@da, onde também se reduzem
as razbes de chance em todas as categorias. Denigda, para a variaveituacao conjugal
as OR ajustadas sao reduzidas também em todategeras. Ja no que se refere a variavel
raca/cor, a associacao ganha significancia, elevando agebaara todas as categorias: preta
(2,1), parda (1,9) e outras (1,6).

Tabela 15 - Associacdo entre caracteristicas séademograficas e violéncia fisica recorrente cometidpor
parceiro ou ex-parceiro alguma vez na vida — andksmultivariada. Recife, 2006.

Variavel OR* ajustada IC 95% Valor de p

Grau de Instrucéo

Nivel médio ou superior 1 - 0,000

Analfabeta ou até 42 série 3,22 1,31-3,42 0,000

52 a 82 série 2,12 1,95-5,31 0,002
Raca/Cor da Pele

Branca 1 - 0,011

Preta 2,10 1,25-3,52 0,005

Parda 1,90 1,26-2,86 0,002

Outras 1,68 0,59-4,78 0,330
Razbes de saida da casa em que foi criada

Ainda mora na casa em que foi criada 1 - 0,000

Por violéncia doméstica ou uso de alcool/drogas 458 2,25-9,32 0,000

Para casar 3,04 1,74-5,29 0,000

Para viver so6, trabalhar ou estudar 2,62 1,34-512 0,005
Situagdo conjugal

Namorando 1 - 0,001

Sem parceiro atual 253 1,39-4,61 0,002

Unida 1,82 1,04-3,17 0,034

Casada 0,84 0,40-1,76 0,654

* OR — Odds ratio.

No segundo bloco foram analisadas as caractadstla vida sexual e reprodutiva,
mantendo-se no modelo as varavwess de preservativos para a prevencao de dst, eedas
parceiro em usar preservativos, uso de alcool otrasudrogas durante a gestac&dilhos

nascidos com baixo pesBara aecusa de uso de preservatiwajuste foi de 2,07 para 2,70
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e para o uso de preservativos como protecdo cb@mMa a OR ajustada passou de 1,73 para
2,42. No caso daso de alcool ou outras drogasdefilhos nascidos com baixo pedmuve
pequena variagcdo para baixo: de 2,29 para 2,0@@dgara 2,05.

Tabela 16 - Associacao entre caracteristicas da @dexual e reprodutiva e violéncia fisica recorremst
cometida por parceiro ou ex-parceiro intimo algumarez na vida — analise multivariada. Recife, 2006.

Variavel OR* ajustada IC 95% Valor de p

Companheiro ja recusou o uso de preservativo

N&o 1 - -

Sim 2,70 1,50-4,87 0,001
Ja usou preservativos para prevenir DST

Sim 1 - -

N&o 2,42 1,35-4,36 0,003
Usou &lcool e/ou outras drogas na gestacéo

N&o 1 - -

Sim 2,00 1,11-3,61 0,021
Ja teve filhos nascidos com baixo peso

N&o 1 - -

Sim 2,05 1,04 -4,07 0,000

** OR — Odds ratio.

O terceiro bloco analisou as associacdes entictegisticas de saude e violéncia,
mantendo-se no modelo apenas trés variadeisna relacdo sexual, dor no baixo ventre e se
a mulher achava que a visita a unidade de saludeuglaqgdia se relacionava com as
experiéncias de violéncidos trés casos, as ORs foram ajustadas para lmexb;92 para
1,74 no caso da dor na relagao sexual e de 2,@11p&B no caso da dor no baixo ventre e de

5,70 para 3,71, para a terceira variavel.

Tabela 17 - Associacéo entre caracteristicas de sile violéncia fisica recorrente cometida por para®
ou ex-parceiro intimo alguma vez na vida — andliseultivariada. Recife, 2006.

Variaveis OR ajustada* IC 95% Valor de p

Sentiu dor na relagdo sexual no més anterior a erdvista

Nao 1 - -

Sim 1,74 1,04 -2,90 0,032
Sentiu dos no baixo ventre no més anterior a entresta

Nao 1 - -

Sim 1,72 1,00 - 2,96 0,049
Vinda a unidade de salde se relaciona com violéncia

Nao 1 - -

Sim 3,71 2,12-6,48 0,000

** OR — Odds ratio.

Para a analise do efeito conjunto das variawsgsfgram significativas, construiu-se o
modelo final (tabela 18). Nele, as varidveis sa@®oiograficas fortemente associadas a
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ocorréncia de violéncia foram eor da pelee a situacdo conjugal.Ser preta e parda
representou um maior risco de estar em situacadodiencia, com OR ajustada de 1,94 e
1,89, respectivamente (p<0,05), quando comparadserabranca. N&o ter parceiro no
momento de realizacdo da pesquisa mostrou-se adeogivivéncia de violéncia frequente
em algum momento da vida, com uma chance 3,73 mgimando comparado a estar
namorando. Estar unida também mostrou uma assodiaité com a ocorréncia de violéncia
(OR=3,22; p<0,05)Estar casadaporém, quando controlada pelas outras variaveis,
permaneceu no modelo.

No que se refere ao comportamento sexual e refivodmantiveram-se no modelo
com as variaveiser tido filho nascido com baixo peso, uso de dlaou outras drogas
durante a gravideze parceiro nunca ter usado preservativos para pravedST. A
associacao estatisticamente mais forte foi contider filhno nascido com baixo peso, cuja
odds ratioajustada ficou em 1,84 (p<0,05). Para o uso dst&nbias durante a gravidez,
observou-se 76% (p<0,05) a mais de chances deias®ocom violéncia, do que na auséncia
deste comportamento. Em relacdo a falta de protgg@ia DST, observou-se uma
probabilidade 1,54 maior de ter violéncia, quanoimgarada as que se protegem.

Finalmente, ter relataddor no baixo ventree durante a relacdo sexualas quatro
semanas anteriores a realizacdo da pesquisa mantkge associadas a ocorréncia de
violéncia, comodds ratioajustadas de 1,61 e 1,62, respectivamente, e aévsignificancia

menor que 0,05.
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Tabela 18 - Fatores associados a violéncia fisicacorrente cometida por parceiro ou ex-parceiro intho

alguma vez na vida — andlise multivariada. Recif&2006.

Variaveis OR ajustada* IC 95% Valor de p

Raca/Cor da Pele

Branca 1 - 0,045

Preta 1,94 1,06 - 3,56 0,031

Parda 1,89 1,19-2,99 0,006

Outra 1,67 0,49 -5,73 0,409
Situacé@o Conjugal

Namorando 1] - 0,000

Sem parceiro 3,73 1,84-7,56 0,000

Casada 1,28 0,56 -2,96 0,550

Unida 3,22 1,70 -6,10 0,000
Ja usou preservativos para prevenir DST

Sim 1 - -

Nao 1,54 1,06 -2,24 0,023
Companheiro ja recusou o uso de preservativo

N&o 1 - -

Sim 1,99 1,36 -2,92 0,000
Usou éalcool e/ou outras drogas na gestacéo

N&o 1 - -

Sim 1,76 1,19 -2,60 0,004
Ja teve filhos nascidos com baixo peso

N&o 1 - -

Sim 1,84 1,16 -2,92 0,009
Sentiu dor na relagdo sexual no més anterior a ergvista

N&o 1 - -

Sim 1,69 1,10-2,58 0,015
Sentiu dos no baixo ventre no més anterior a entréesta

N&o 1 - -

Sim 1,62 1,08-2,43 0,017
Gostaria de ser perguntada sobre violéncia nos séces

N&o 1 - -

Sim 3,95 2,30-6,77 0,000

* OR — Odds ratio.
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6 DISCUSSAO

Jovens, negras e pobres: eis as principais casimias das mulheres entrevistadas
neste estudo e que, grosso modo, correspondenrfdalpe usuarias do SUS no Nordeste e,
em especial, do Programa Saude da Familia, quelt® ioritariamente para contextos
sociais precarios.

Mais de 40% da amostra tem menos de 25 anos emrnada cinco mulheres tem até
19 anos de idade. Para a populacdo total do R@itegrama das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento/Prefeitura da Cidade do Recifep208ste percentual € bem menor: 19,2%
para a faixa até 24 anos (dados de 2000). Essaemtjfe pode indicar uma sobre-
representacdo desta faixa de idade nos servicosadde, dada pelos eventos da vida
reprodutiva. Como referido anteriormente, 57% matheres estavam na unidade de saude
no dia da entrevista para realizar consultas daata@ ou resolver problemas relacionados a
saude sexual e reprodutiva. Do ponto de vista dpsri&ncias de violéncia, seria de se
esperar que, com este perfil etario fosse menempd de exposicdo a uma relagcado conjugal
gue pudesse levar a violéncia, 0 que supostamentmid a menores prevaléncias de
violéncia. Mas a forte associacdo entre ser jovesofeer violéncia, encontrada em muitos
estudos (@sTrRo, 2003; MACCAULEY, 1995) pode explicar as altas taxas encontradasga
total da populacéo estudada, dadas pelo pesoveetids faixas mais jovens.

Somando-se pardas e pretas, tem-se que mais deedms das mulheres (67,4%)
pertencem a populacdo negra que, sabidamente eafgawaior concentracdo em areas de
pobreza (BTISTA et al., 2004; CARNEIRO, 2003; GUIMARAES, 2002; GUIMARAES, 2004;
KILSZTAJIN et al.,2005;VARGAS, 2005)revelando a discriminacéo racial existente em nosso
pais.

Apesar de Recife ser um poélo regional que, hisiarente, tem atraido migrantes de
diferentes cidades e estados, 0 que se observaagsira € uma proporcdo muito pequena de
mulheres que vieram a morar de Recife com mai8dmas. Esse dado chama a atencao para
o provavel esgotamento da capital como foco depggme de populacdo migrante. Com a
ampliacdo da Regido Metropolitana, hoje com 14 pipids, é possivel que os fluxos

migratorios tenham para ai se desviado. O objedi@oquestdo em tela foi identificar a
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mobilidade motivada pelo casamento. Estudos reesspdr Heise et a{1999)indicam que,
a medida que se agrava a violéncia masculina, @mmomafastamento das mulheres de seu
circulo familiar e dos amigos, sendo a mudancaidiegde uma forma extrema de isolar a
mulher de suas redes de apoio, junto as quaisoelrip buscar apoio para sair da situacéo
violenta. O que os resultados deste estudo demaomsporém, é que sdo muito poucas as
mulheres nesta situacéo, apenas 178.

A despeito das recentes melhorias nos indices a@#aegacdo das mulheres (IBGE,
2006), a populacao estudada apresenta baixa edadir o que revela que, assim como a
renda, também o direito a educacdo nao se disttidunodo uniforme entre os diferentes
grupos sociais. Ressalta-se o fato de que mendsxdelas entrevistadas (n=17) tinham
concluido alguma série do nivel superior. Quase %% no maximo, oito anos de estudo e
uma em cada quatro so fez até a quarta série dwdnadamental, sem qualquer garantia de
tenha sido efetivamente alfabetizada, uma vez o hdo sabe ler nem escrever,
independentemente de terem freqlientado a escdiaixA escolaridade pode representar um
limite para o enfrentamento das situacdes de w@émma vez que pode estar relacionada a
um baixo grau de informacdes sobre direitos e seanismos de acesso e de participacdo
em redes sociais mais amplas, que possam auxlisaiida da situacao.

Situacdo oposta se encontra com relacdo as prasbgmsas. Assim como para a
populacao brasileira em geral (IBGE, 2006), tamisémessalta no presente estudo a grande
propor¢ao de mulheres que ndo pratica nenhumaa@|ig§1%).

Chama a atengdo a pequena propor¢cdo de mulhemsduivem moradias precarias
(13,8%), especialmente ao se levar em conta an@dade das areas em que habitam. Ha que
considerar, porém, que a forma de categorizar gEstas a esta questdo — juntando casa e
apartamento em uma Unica categoria -- talvez néwtsido sensivel o suficiente para captar
a precariedade das casas e apartamentos situaxlésena cobertas pelo PSF. A maior parte
destas areas é ocupada por casas, mas a pequerar@Btuida, o material de construcédo, a
cobertura do telhado bem como as instalacfes sanigelétricas, em geral, deixam muito a
desejar quando se pretende avaliar qualidade @& Bie qualquer modo, é possivel que se
tenha captado um diferencial importante de predade, com um conjunto grande de pessoas
vivendo em condi¢cdes ainda distantes do ideal essacio e um grupo razoavel (297)

exposto a condi¢cdes subumanas de moradia.
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Do mesmo modo, no que se refere a ocupacédo, aanésd ndo permitiu captar se o
emprego doméstico era formalizado pela assinaw@adeira de trabalho e pela observacao
dos demais direitos trabalhistas, razdo pela qval jue ser tratado como categoria a parte,
separada do “trabalho regular e sisteméatico”. Aigda se juntem as duas categorias, ha
apenas 27,4% das mulheres envolvidas em uma oaupaedprové rendimentos regulares,
ou seja, que estdo em melhores condicdes de emfranta situacdo de violéncia, pela
autonomia financeira conferida pelo salario. Masmktade das mulheres sdao donas de casa,
desempregadas ou realizam apenas atividades espstaalque lhes torna mais vulneraveis a
violéncia masculina (&TRo, 2003;D’OLIVEIRA, 2007;HEISEet al.,1999;KRuG et al.,2002).

Independentemente do fato de possuir renda pesptde a totalidade da amostra
pode ser categorizada como pobre ou muito pobrendg 17% foram classificadas como
nivel C, que seria classe média, e 0,8% como myalma classe média mais abastada.
Classificam-se como pobres 1150 mulheres, entrguass 53,3% estdo envolvidas em
trabalho regular e sistematico. Como muito pobée628 respondentes, entre as quais apenas
19% estdo em situacdo ocupacional regular. A ranérida pelas mulheres néo é suficiente
para Ihes dar qualidade de vida, mas é um difeabimsportante entre pobreza e miséria, que
pode ter impacto nas condi¢cdes que encontram pdaa eu escapar da violéncia masculina.

Sendo jovem a populacdo estudada, era esperadp@¢iio de 29% ainda residindo
na casa em que nasceram. Metade das mulheres @eoasa de origem para casar e apenas
12% experimentaram a situagdo de morar sem comipare marido. Para a andlise da
violéncia, porém, importa mais a propor¢do de nrefhgue informou ter saido da casa de
origem em razao de violéncia domeéstica, contrarale@mas ou entre 0s pais, ou por uso de
alcool e drogas na familia: 140 (6,5%) mulheresrmmfiram ter vivido essa situacao, que €
referida pela literatura como um dos fatores naiemente associados a violénciag@ro,
2003;DAY et al., 2007; D'QIVEIRA, 2007;KRUG et al.,2002).

A situacdo de unido conjugal, vivida por quase deetdas mulheres no momento de
realizacdo da entrevista, pode se justificar pelxdcusto deste tipo de arranjo conjugal
quando comparado ao casamento, uma vez que presiendocumentacdo e de cerimonias
legais ou religiosas. A maior parte das mulheregwiapenas uma relagdo conjugal, mas
pouco mais de um quarto ja havia vivido duas owsmelacoes desse tipo. Considerando que

o foco da analise é a violéncia fisica em algum ermmda vida, o niumero de unides — e,
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consequentemente, o tempo de convivéncia com pasdaitimos do sexo masculino — pode
definir diferencas importantes quanto as chance®aigréncia de violéncia. O numero
razoavel de mulheres que ja haviam vivido uma &lapnjugal, mas estavam sem parceiro
no momento da pesquisa (n=348 ou 17,3%), chamaredd para a possibilidade de a
violéncia ter motivado as separacoes.

Em geral, as mulheres se relacionavam ou se rak@m com homens mais velhos
gue elas e com grau de escolaridade similar aq deds 14,2% estavam ou estiveram
envolvidas com homens mais jovens e 21,6% com hemaa tinham menor escolaridade
que elas. Alguns autores caracterizam estas sésagdmo um padrdo moderno e mais
igualitario de conjugalidade, no qual haveria mengidez com relacdo aos papéis e
atribuicbes de homens e mulheres e, consequentegmaahor coer¢do masculina sobre a
vida das mulheres @lLBORN, 1993;SALEM, 1989), reduzindo a violéncia. As andlises aqui
apresentada, porém, nao autorizam conclusfes missgio e requerem estudos para
confirmacéao.

No que se refere a ocupacdo dos parceiros, quanehpacada a das mulheres,
observam-se grandes diferengas. Dois tercos dogrwestavam em situacdo de trabalho
regular e sistematica, enquanto que, entre as neslhesse percentual foi de 16,2%. Apenas
14,6% dos homens estavam em situacdo de ndo ardedimentos, contra 32,5% das
mulheres. Esses dados apontam para o registracitnaali das relacdes entre homens e
mulheres, tendo os primeiros maior acesso a rextirsanceiros e a direitos instituidos. Ha
gue considerar, porém, que a maior parte dos pasceiam mais velhos que as mulheres, o
que também pode explicar esse diferencial comaelagpcupacéo.

A média de idade de inicio da vida sexual (16,8abd=3,5) esta consonante com
dados recentes sobre vida sexual da populacademagABD0o, 2006), embora pesquisa do
Ministério da SaudéBrasiL, 2000) tenha encontrado uma média um pouco maig18té
anos). Por outro lado, em relacdo ao uso de métodiago do estudo ter sido realizado em
servicos de salde, traz alguns vieses, que nevassé esclarecimento. E grande o nimero
de gravidas, quase um quarto da amostra, em videdse tratar de unidades de atencao
basica, responsaveis pela oferta da assisténciaapak Assim, ao analisar os dados para o
conjunto da amostra, excluidas as histerectomiza@dasmulheres na menopausa, tem-se que

8,5% das mulheres estdo em situacdo de desprotegdseja, com possibilidade de
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engravidar e sem fazer uso de nenhum tipo de @apicdo — 0 que parece pouco. Do mesmo
modo, 23,3% estdo esterilizadas, percentual maio o que os 40% encontrados para
Pernambuco, pela ultima PNDS, realizada em 1996C(EDADE CIVIL BEM-ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 1997). Se forem excluidas as gravidas, e descoasidie-se o fato
de que as gestacdes podem ter ocorrido em paedgte de contracepcao, tem-se 12% das
mulheres que ndo usam nenhum método, 54,8% utikizanétodos modernos e 33% ja
esterilizadas. Levando-se em conta que se trabalhupopulagéo jovem, que pode apontar
para futuras esterilizagbes, esse quadro parega aggs proximo daquele encontrado pela
PNDS. Estudo realizado em servicos de saude de estados do Brasil, com 304 mulheres,
encontrou que 41,4% estavam esterilizadas, 54,3aos métodos modernos e apenas 1%
usando meétodos tradicionais. Para Pernambuco, @lasubheres entrevistadas, 46 estavam
utilizando algum método contraceptivo; entre esdas{% estavam esterilizadas e 54,3%
usavam métodos reversiveis modern@R(fRLLA et al., 2008.

Com relacao as DST, o grau de desprotecéo € bastamielhante ao que se encontra
no caso da contracepcao: 37% das mulheres nunGaupeeservativos com essa finalidade,
0 que se aproxima do somatério das gravidas (22¢8%)as que ndo usam métodos (8,5%).
E possivel pensar, portanto, em um padréo de etpg§ugal que dificulta o uso de protecéo
tanto para a gravidez quanto para as DST. A redasareservativo pelo companheiro, por
sua vez, apresenta proporcao semelhante (35%g¢amib as dificuldades existentes para as
praticas preventivas.

Mais da metade das mulheres, porém, ja fez o examsedeteccdo da infeccdo pelo
HIV, 75% das quais como parte da assisténcia pged-@omo se pode deduzir, para muitas
mulheres a prevencao ndo € feita, e o primeircacisiccom relacédo ao HIV s6 se da quando
uma gravidez acontece. Nesse contexto, a grande®rimafdas mulheres (85%) ja
experimentou pelo menos uma gravidez na vida, emndanédia de filhos por mulher seja
baixa (1,9). Apenas 25% das mulheres tém trés as filtaos, o que estd em consonancia
com o perfil de fecundidade tanto das areas estisdgdanto do estado de Pernambuco
(Programa das Nacfes Unidas para o Desenvolvinkeefeitura da Cidade do Recife,
2005). O aborto € uma realidade para um terco ddkenes e, entre essas, cerca de 30%
revelou ter provocado a interrupcao da gravidens@ierando as dificuldades de revelacdo
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da experiéncia do aborto provocado, dada a suanalizacdo, pode-se aventar a hipétese de
gue esse numero seja maior.

Nao foram muitas as mulheres (3,4%) que tiveramodil natimortos e/ou que
perderam os filhos antes que completassem um ardade (6,8%). Isso pode ser revelador
do maior acesso aos servicos de saude, dado tahbo parto hospitalar quanto pelo
acompanhamento domiciliar das criancas que temfsitio pelo PSF. Situacéo diferente se
encontra com relacdo as criangcas nascidas com lpEgo (15,6%), que dependem da
conjuncdo entre uma assisténcia pré-natal de quigi@ condicbes de vida minimamente
razoaveis para a mulher — das quais, evidentemaene, estar excluida a violéncia. Uma em
cada quatro mulheres, porém, relatou ter usadmlatzooutras drogas durante a gravidez o
gue, como se sabe, esta associado ao baixo pessear (FORENTIN et al., 2006; REIRE et
al., 2005).

O escore médio encontrado para a avaliacdo dengeesie transtorno mental comum
foi de 8.1, ou seja, para o conjunto das mulhesesde uma situac&worderline Mais da
metade, porém, alcancou escore igual ou maior @ @Je indica presenca de transtorno
mental comum, independentemente da presenca déneial masculina. A ideagdo e a
tentativa de suicidio sdo indicadores importantesafrimento mental e as altas propor¢cdes
de mulheres que ja haviam pensado em (31%) e retntentado (37,7%) acabar com a
propria vida reforcam os dados obtidos com o SRQ-20

Com relacdo as caracteristicas de saude, verifieogue cerca de metade das
mulheres referiu ter sentido dores frequentes ecamunto de sintomas, apontado pela
literatura como associado a violénci@LIVEIRA, 2003; D'OLIVEIRA, 2005; HEISE et al.,
1999;KRuUG et al.,2002). Em média, conviviam com as dores ha cercaédeanos e meio
(DP=5,1). Numero semelhante referiu 0 uso de mpeao#os, especialmente analgésicos, o
gue pode se configurar com um quadro Unico derseftio fisico ou adoecimento. Foi baixo,
porém, o numero de mulheres que utilizou medicansepara aliviar o sofrimento mental, o
que pode ser atribuido a dificuldades de relattertificacdo dos problemas psicoldgicos nos
servicos — dada pela auséncia de profissionaisdgsa — e pela consequente dificuldade de
obtencdo dos medicamentos apropriados, que depeselgarescricdo médica. Reforca este
raciocinio o fato de que, no dia da entrevistanapé,1% das mulheres procuraram a unidade

de saude por queixas difusas, mal estar ou owttasionadas ao sofrimento mental. Quase
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10%, porém, encontrava uma relacao direta entiel@ncia sofrida em casa e os problemas
de saude que lhes trazia aos servicos mas, indepengente dessa condicdo, a quase
totalidade das mulheres entende que a violéncie slewinvestigada quando do atendimento
nos servicos de saude, o que revela o grau deiéoniscdas usuarias com relacao aos efeitos
da violéncia sobre a saude.

Ressalta-se o0 alto percentual de respostas retald@ena sintomas que podem ter
origem na violéncia sexual, como a dor no baixotree(i74,1%) e a dor durante a relagao
sexual (23,2%). E de modo consistente, com o gadb padrédo de desprotecédo com relacdo
as DST, é bastante razoavel a proporcdo de mullggegelataram corrimento vaginal e
sintomas dolorosos ligados a funcéo urinaria, aléardor.

O quadro descritivo das principais caracteristd@populacdo estudada sinaliza para
as possibilidades de existéncia de prevalénciascppantes de violéncia. A violéncia
psicoldgica foi a mais frequente, atingindo 46,486 dhulheres pelo menos alguma vez na
vida. No ultimo ano, 35,8% relataram ter sofridseeipo de violéncia, que foi recorrente
para 37,1% delas. Essas propor¢cdes sao maioresedaqyelas encontradas nas pesquisas
nacional da Fundacéo Perseu AbrameN¥JRI, 2004),27%; muito proximas das verificadas
no estudo da OMS (SIRAIBER et al.,2007)realizado em Sdo Paulo, 41,8%, e na Zona da
Mata de Pernambuco, 48,9%, e menores do que astedas para Recife (73,5%) por
Reichenheim(2006) e as verificadas em Porto Alegre, 55%, posnKauer e Meneghel
(2005). Nesses casos, 0 esperado € gque nos edrith@se domiciliar as prevaléncias sejam
menores do que as obtidas nessa dissertacao, \qureoe dados em servigos de saude. Os
estudos de Reichenheim (2006) e Kronbauer e Meh¢gb@5) destoam do conjunto, mas
certamente ha razbes metodologicas que permitehicaxesta diferenca. As prevaléncias de
violéncia psicologica encontradas pelo presentaidest portanto, se aproximam das
verificadas em outras pesquisas em servi¢os deskad Sdo Paulo, Schraiber et al. (2003a)
encontrou-se 52,8% de violéncia psicoldgica e, eilbeio Preto, Marinheiro (2006),
verificou prevaléncia da ordem de 41,5%. Na Balidya (2003) trabalhou a violéncia
psicolégica de forma desagregada, encontrando Irevias diferenciadas para distintos atos
dentro da mesma categoria: de 19,5% para xingasen2,3% para ofensa& possivel

que, agregando-se as categorias, as cifras semps®sem das encontradas nessa dissertacao.
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A violéncia fisica apresenta prevaléncias discretden menores que a psicologica:
35,8% para a ocorréncia alguma vez na vida e 5¢&%a ocorréncia no ultimo ano, sendo,
nesse caso, recorrente para 29,8% das mulheregvAlgncia de violéncia fisica recorrente
ocorrida no dltimo ano, tomada como a variavel ddpate deste estudo, foi de 10%. Esses
nameros sao semelhantes aos encontrados em esfugdagonal realizado na Zona da Mata
de Pernambuco (33,7%) ¢SRAIBER, 2007), o que chama a atencdo para a magnitude do
problema na Zona da Mata, uma vez que se trataeatddo domiciliar, no qual se esperam
menores prevaléncias. E o caso do estudoedeHRNHEIM (2006) que, em Recife, encontrou
uma prevaléncia de 27,5% de violéncia fisica, pn@xdos resultados nacionais de Venturi
(2004), de 33%.

Comparada com prevaléncias encontradas em sedécsalde, ha proximidade entre
resultados de dois estudos: um, em Sao Padler{@BER et al., 2003a), em que 40,4% das
mulheres relataram violéncia fisica e outro na 84B8LvA, 2003), em que a prevaléncia foi
de 36,5%. Em Ribeirdo Preto AMINHEIRO, 2006), porém, estudo utilizando o mesmo
desenho e 0 mesmo questionario dessa investigag@mteou menor prevaléncia: 26,4%.
Diferencas de contexto social e dos servigos paakgticar a discrepancia entre os resultados
obtidos.

A violéncia sexual é, em todos os estudos, aquetaagresenta menores prevaléncias,
seja porque é a mais dificil de ser relatada, eevaolo sentimentos de vergonha e culpa, ou
porque € dificil de ser identificada como violénpila propria mulher, que, muitas vezes,
tende a compreender os atos masculinos como pEsteltigacdes conjugais a que ela tem
que ceder. Além disso, a violéncia sexual é umdmeioléncia fisica, categorizada de forma
especifica pelo seu forte significado social e giégico, e, por isso, ao relatar a violéncia
fisica muitas mulheres podem entender que neléastaluida a violéncia sexual sofrida.

Neste estudo as prevaléncias de violéncia sext@b ggdximas as encontradas em
estudos populacionais e em apenas um estudo dEakra servicos de saude; foram menores,
todavia, do que as prevaléncias estimadas em odiesestudos realizados em servicos de
saude. Na presente investigacdo, encontrou-se 1daf&@ violéncia sexual cometida alguma
vez na vida e, entre estas, 55,4% sofrida no ulamm sendo que para 37,1% das mulheres
essa violéncia foi recorrente. Observa-se que, gela de recorréncia, essa pode ser uma

forma grave de violéncia, apesar de ser menonaliémcia quando comparada com as outras
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formas. Os estudos populacionais encontraram g @esials que variaram de 9% a 14,3%
(SCHRAIBER, 2007; \ENTURI, 2004; KRONBAUER EMENEGHEL, 2005). Em Ribeirdo Preto, a
prevaléncia encontrada foi de 9,8%ARNHEIRO, 2006), mais proxima, portanto, ao que se
observou no presente estudo. Schraiber (2003a)&#n0021% nos servicos de saude do
municipio de Sao Paulo e, na Bahia, Silva (2008peinou 18,6%.

Finalmente, 37,8% das mulheres relataram ter sofpelo menos um episédio de
violéncia fisica ou sexual alguma vez na vida, segde pouco mais da metade (56,5%)
destes aconteceu no ultimo ano e, para 66,4% desiagres, a violéncia foi recorrente nos
12 meses anteriores a realizacdo da pesquisa.

Ao se considerar qualquer tipo de violéncia conagpidr parceiro, tem-se a dimensao
do problema entre as usuérias do PSF do Recife. daainetade da amostra (52,2%) relatou
ja ter vivido esse tipo de problema alguma vezida.\Observe-se que, quando se trata da
violéncia cometida por outras pessoas, esta prapaegduz-se para 38,8% -- 0 que nao &, de
modo algum, uma prevaléncia baixa. Para 70,1% ddkemes, os episodios de violéncia
foram vividos no ultimo ano, e para 29,3%, foranségios recorrentes. Pode-se considerar,
portanto, que pelo menos 30% das usuarias do P&eciée estavam em situacdo atual de
violéncia grave, no momento em que essa pesquissaizada.

A maior parte das variaveis estudadas pela analseariada demonstrou estar
associada a ocorréncia de violéncia, tal como élamgnte sugerido pela literatura.
Diferencas importantes, porém, devem ser ressaltadeno é o caso da idade. A maior parte
dos estudos indica que sao as mulheres mais j@amredas que estariam em maior risco de
sofrer violéncia masculina, dada a sua menor aut@odiante do parceiro. Nesta
investigacao, porém, o que se encontrou foi umaaeé® do risco para as mulheres com mais
de 34 anos. Compreende-se que 0 maior tempo desigidifica maior tempo de exposicao a
convivéncia com parceiros violentos, o que podelieap esse resultado, mas significa
também a maior possibilidade de ter saido da situsiplenta e, portanto, ndo ter vivenciado
nenhum episddio recente. Fica como uma questaénpar problema do viés de memoaria:
seria razoavel supor que os episédios mais recei@esem mais facilmente a tona em uma
entrevista desse tipo ou que, na mesma linha, #seres jovens relatassem mais violéncia

justamente pela maior facilidade em recordar. Magpi® se obteve foi a menor ocorréncia
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entre jovens concomitante ao maior relato de epsogue podem ter se dado, em grande
medida, na juventude.

A pouca escolaridade esteve fortemente associadBéacia, como era esperado. De
fato, o maior acesso e o melhor manejo de inforemgaddos pelas habilidades adquiridas na
escola se constituem como um fator de protecaonddtseres diante da violéncia masculina,
de forma consistente com os estudos revisadasT®, 2003;D’OLIVEIRA, 2007;HEISE et
al.,1999;KrucGet al.,2002).

O mesmo nao se pode dizer da raca/cor da pelen&du@parece nos estudos como
fator associado a violéncia contra as mulheres.pMgente investigacdo verifica-se um
gradiente em que se eleva o risco a medida queeesca cor da pele. Esta associacdo ja foi
amplamente identificada e comprovada em inUmertosi@s sobre violéncia em geral e sobre
violéncia letal, em particular ORNO, 2002; BRASIL, 2005; PAIXAO, 1983; SOARES 1999;
ZALUAR, 1983;ZALUAR, 2004). Analise realizada por esta autorarfELLA, 2005b) também
sugere que a raca/cor da pele € uma das variaweistantes para se compreender a dinamica
de ocorréncia da violéncia contra as mulheres pa@iendo ser tratada cormpooxy de classe
social, justamente pelas diferencas que reveladguae estuda um mesmo estrato socio-
econdmico. Trata-se, portanto, de uma inflexaoud@ marcadamente racial.

A pratica religiosa associa-se a violéncia de dwislos: pelo conhecido rigor moral
dos credos pentecostais e, em um aparente parapeko,auséncia de pratica religiosa.
Ressalta-se aqui o “aparente” pelo que se obsesmteriormente: como ndo € possivel
precisar, em estudos transversais, a precedéncexmzsicdo sobre o agravo, € razoavel
supor, considerando a matriz cultural brasileiteg parte dessas mulheres ja tenha professado
alguma fé, podendo té-la abandonado em razéao gasi@xcias de violéncia. Estudos futuros
podem investigar esta questdo com maior profundid@dr outro lado, estudos qualitativos
(PETCHESKY e 1DD, 2005; PRTELLA et al., 2005) documentam a presenca importante de
violéncia entre mulheres que professam a fé evaag@kentecostal, demonstrando ainda
como instituicdes religiosas atuam como impeditipaga a saida das mulheres da situacao
violenta, seja justificando a prépria violéncia abom fardo a ser carregado pela mulher que
havera de lhe trazer recompensas futuras ou apefard a indissolubilidade do casamento.

Caracteristicas relacionadas as condicfes de vmgramam-se significativamente

associadas a ocorréncia de violéncia: moradia paeeéser pobre ou muito pobre. Estudos
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voltados para outros tipos de violéncia ja haviaemanstrado a forca dessa relacdo
(ADORNO, 2002;BRASIL, 2005;PAIXAO, 1983;SOARES 1999;ZALUAR, 1983;ZALUAR, 2004).
Ressalta-se no presente estudo, tal como propost®aifioti (1999; 2004), Portella (2005b)

e também retomado por Gregoap(d GrRosslet al.,2006), o terceiro vértice das relacdes
sociais que explicam o modo particular como a wicik contra as mulheres se expressa em
diferentes grupos sociais: a situacdo sécio-ecar@miue junta-se assim ao sexo/género e a
raca/cor da pele. Quanto mais pobre e quanto negisanmaior € o risco de sofrer violéncia
masculina.

De modo consistente com outros estudoasf@o, 2003; D'OLIVEIRA, 2007,
McCAULEY, 1995), ter vivenciado violéncia ou uso de alcoau&ras drogas na familia de
origem foi, entre as raz6es de saida da casa erfoiqagada, aquela que apresentou a mais
forte associacdo com a experiéncia de violénciacaoiiag. Da mesma forma, estar sem
parceiro no momento de realizacdo da entrevista &tuacdo mais fortemente associada a
violéncia. Tal como no quesito pratica religioseoeno se investiga a ocorréncia de violéncia
alguma vez na vida, é possivel que as mulherestembmpido as relagfes justamente em
raz&do da violéncia sofrida. Refor¢a esta proposicdssociacao encontrada entre o numero de
unides ou casamentos e a violéncia sofrida. Estarparceiro, portanto, longe de representar
um risco em si, pode ser visto como um indicadoura situacéo vivida no passado, sendo
ele mesmo a solucao para o problema investigadouBlguer forma, estudos transversais, a
nado ser que definam claramente os marcos tempgaiada episodio violento, ndo permitem
avancar nesta explicacao, ficando a sugestdo dauapgamento para futuras investigacoes.

Apenas duas areas de localizacdo das UBSs se raost@ssociadas a maior
ocorréncia de violéncia contra as mulheres — Martaxelmbiribeira — e, dessas, s6 a ultima
foi identificada na observacdo etnografica comaasih em um contexto particularmente
grave de violéncia criminal. Analises posterioredgm esclarecer melhor esse achado.

Assim como nas variaveis socio-demograficas, tamdrdme as caracteristicas da vida
sexual e reprodutiva foram encontradas associagipsrtantes com a ocorréncia de
violéncia. Mas antes de analisar as associacOedisasamente significantes, alguns
comentarios sobre 0 que ndo se encontrou sao tanet&rantes.

O fato de ndo se ter encontrado associacdo entestagem de HIV pode estar

relacionado ao fato de que a grande maioria dalsered fez o teste como parte da assisténcia
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pré-natal e ndo por iniciativa propria, a partiradiguma situacdo sugestiva de maior risco em
funcdo da violéncia. A despeito dos demais achawlfsto de estar gravida ndo se mostrou
associado a violéncia, o que pode ser um indicddogravidez desejada ou planejada ou
ocorrida por falha de método e ndo necessarianpededesprotecdo trazida pelo ndo uso de
contracepcdo — essa, sim, associada a violéncian&mo modo, apesar das associacdes
encontradas entre a violéncia e indicadores deesaédnatal e infantil e aborto provocado,
nao se verificou o0 mesmo com relacdo ao abortamespmntaneo. Aventam-se duas
possibilidades para isso: a menor ocorréncia dénag@a durante a gravidez, que concorreria
para o abortamento espontaneo, ou 0 maior acessgeaaicos de saude, que permite o
atendimento rapido e o tratamento das gestacOessemde abortamento, mesmo naquelas
situacoes em que a mulher tenha sofrido violéma#mlos sobre violéncia na gravidez estéao
disponiveis no mesmo banco de dados desta pesmasajdo foram parte desta analise.

Um conjunto de situacfes mostrou-se associadoléneia, de forma consistente com
0 que é relatado pela literaturagibeet al.,1999;KRuG et al.,2002). N&o usar contraceptivos
nem preservativos para prevenir DST, junto comcas@ explicita do companheiro em fazer
uso desse método, sdo situagbes indicadoras daceusie comunicacdo entre o casal que
define a natureza mesma das situacfes violentésstafn a impossibilidade de negociacéo
do uso de preservativos e a ingeréncia masculima soautonomia das mulheres para decidir
a respeito do uso de contracepcao. A esterilizac@ompreendida por muitas mulheres
(CiITELI et al. 1998; PTCHESKY e DD, 2006; ®RTELLA, 2005a), como a melhor alternativa
para evitar conflitos com os parceiros no campo cdatracepcdo e, também nessa
investigacdo, mostrou-se associada com a violéref@gcando o argumento.

Apesar da violéncia ndo estar associada a grawates, mostrou-se associada a
chance de ja ter engravidado, de ja ter tido filaade ja ter provocado um aborto. Para as
mulheres que sofreram violéncia, portanto, paresethuma trajetéria 6bvia: menor uso de
contraceptivos, maior chance de gestacfes indesgjdd mais filhos e, consequiientemente,
de mais abortos. Nas gestacdes que sao levadas@ &emaior a chance de uso de alcool e
outras drogas que, por sua vez, eleva o riscolldesfinascidos com baixo peso entre as
mulheres que sofreram violéncia. Os impactos dé&miia se estendem apos a gravidez,
atingindo a saude das criancas: foram fortes asiag®es entre violéncia e ter tido filhos

natimortos e mortos antes de completar um ano. isséro € consistente com a literatura
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sobre os riscos da violéncia para a saude matemearetal (lHISEet al.,1999; KruG et al.,
2002;MCFARLANE et al., 1992).

Finalmente, no que se refere as caracteristicasadlde das mulheres, também se
confirmam muitos dos achados da literatura nacienaternacional. Com excecéo das dores
especificadas por local do corpo, do uso de trdizgiiies e da opinido sobresoreeningde
violéncia nos servicos, todas as demais varidvgtisegam associadas a violéncia. Esses
achados confirmam o que é amplamente documentadebatido: a violéncia produz
impactos graves sobre a saude fisica e mental dideeras, o que traz desafios importantes
para os servicos de saude. Particularmente preoiugaa associacdo com a ideacdo e a
tentativa de suicidio, que acrescentam mais uragcgib de alto risco trazida pela violéncia
ao elevado risco de adoecimento e de morte pordidimi Ou seja, as mulheres que sofrem
violéncia cometida por parceiro apresentam peloasiérés situacdes de maior risco quando
comparadas as mulheres que ndo vivem esta situaggor risco de adoecimento, maior
risco de morrer pelas proprias maos do agress@i@ misco de provocar a propria morte.

Quando controladas pela presenca de todas aseiardns blocos especificos, porém,
nem todas as variaveis acima discutidas se maativassociadas a violéncia. Raga/cor da
pele e situacdo conjugal foram as variaveis soemagraficas mantidas no modelo e, entre
essas, os fatores mais fortemente associadosénei@lforam: ser preta e estar sem parceiro
no momento da pesquisa.

Mantiveram-se também associadas a ocorréncia dingia o ndo uso de
preservativos para a prevencdo de DST, a recupardeiro em usar o preservativo, o uso de
alcool e/ou outras drogas na gestacdo e ter tidosficom baixo peso nascer, de modo
consistente com a literatur&@ASTRO, 2003; HEISE et al., 1999; KRUG et al., 2002). As
variaveis ligadas a contracepcdo, gravidez, abatdfilhos perderam significAncia,
contrariando o0 que esta descrito em muitos est{itlaseet al.,1999;KrucGet al.,2002).

Finalmente, permaneceram associadas a violénce \cur@aveis ligadas a violéncia
sexual — dor na relacdo sexual e no baixo venee ainda, aquela que relaciona a visita a
unidade de saude com a violéncia sofrida.

As varidveis mais diretamente ligadas a condic&mkecon6mica — moradia e nivel
sécio-econdmico — perderam significancia, provaeelit®@ em funcdo da grande

homogeneidade da amostra. E possivel que, em estmio maior representatividade de
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diferentes estratos socio-econdmicos, elas voltegardnar forca. Do modelo final foram
excluidos dois importantes fatores associados &nd@ contra as mulheres: a baixa
escolaridade e a ter vivenciado ou presenciadénith na familia de origem.

Do ponto de vista sicio-demografico, o que permangartanto, € o fator racial que,
embora fortemente relacionado as condicbes soOoiéeticas, ndo pode ser com elas
confundido, pois, como analisado pela literaturar{EIRO, 2003; GUIMARAES, 2002;
GUIMARAES, 2004;VARGAS, 2005), o racismo possui uma dinamica socio-hisaépmpria
que deve ser analisada como tal. Além disso, ¢ fattuagdo conjugal” esta de tal modo
relacionado a variavel resposta que torna qual@uélise mais complexa. Explica-se:
conceitualmente a violéncia contra as mulheres tide@or parceiro depende, para a sua
ocorréncia, da existéncia de uma relacdo amorasalidr ou sexual de uma mulher com um
homem, o que corresponde justamente a situacdogadn que se analisa é a forma tomada
pela relacdo conjugal e se esta forma associaAsdéacia. Verificam-se duas situa¢des, uma
mais simples: a situacédo de unido, com menor fodade, parece favorecer a ocorréncia de
violéncia. Alguns autores analisam este tipo daltado pelo valor associado ao casamento
formal que, por extensdo, associa-se também a mujhe estaria assim mais protegida da
violéncia (£HRAIBER, 20022). A outra situacdo € mais complexa: estar senmeparanplica
em maior risco sem que se saiba qual a forma gredagdo tomou antes da separacéo,
podendo se ter omitido uma proporcéo de casamérosais ou unides que poderiam alterar
os resultados finais. Sugere-se para proximas [@esqgue este tipo de informacdo seja
registrada.
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7 CONCLUSOES

A amostra estudada apresenta o perfil esperado gpgopulacdo usuaria do SUS:
pobres e negras, vivendo em situacdo de precadededpacional e domiciliar. Alguns
resultados encontrados, porém, merecem destaque qoel podem aportar em termos
analiticos e metodologicos.

S&o altas as prevaléncias de violéncia cometidgg@eiro intimo entre as usuarias
do PSF do Recife, em todas as modalidades. Ao ssidewar qualquer tipo de violéncia
sofrida em algum momento, tem-se que uma em caafardulheres ja passou por este tipo de
situacdo. Apesar de também ser alta, a preval@eci@léncia cometida por outras pessoas €
bem menor do que aquela perpetrada por parceimonA violéncia sofrida pelas mulheres
pode ser entendida como decorrente das relacGesr @it de género, mas a ela se articulam
outras formas de violéncia que podem ou nado ediauladas aos processos de dominacao
masculina.

De forma consistente com a literatura, foram ifieatlas conseqiéncias importantes
da violéncia para a saude das mulheres: maior dgcsofrimento mental, de ideacéo e
tentativa de suicidio e de ocorréncia de sintomgadbs a enfermidades sexuais e
reprodutivas. Isso amplia a responsabilidade dasces de saude para com a identificacéo e
a oferta de assisténcia adequada a esta populagéao.

A violéncia produz impactos sobre a vida repro@utias mulheres, sendo maior o
risco de engravidar e contrair DST pelo menor usccahtracepcdo e preservativos. Do
mesmo modo, afeta a salde materna e neonatalpsntar as chances de uso de alcool e
outras drogas durante a gestagdo, de abortameowwcpdo, de natimortos e de filhos
nascidos com baixo peso. O uso de alcool e outoggs, por sua vez, pode ser um indicador
de reducédo do auto-cuidado, que afeta a saudepagmulher.

Metade das mulheres apresentou transtorno meaotalra, embora apenas uma
propor¢do minima estivesse fazendo uso de medidamen tivesse procurado 0S Servigos
de satde em busca de assisténcia psicologica quigisica. E possivel que se revele aqui a
pouca atencdo dada ao sofrimento mental pelasdesdzsicas de saude, o que se configura

em um sério limite para se lidar com a violénciat@as mulheres.
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Estar separada ou unida foram situacdes asso@amtasréncia de violéncia cometida
por parceiro. E preciso levar em conta, porém, aju@léncia relatada pode ter acontecido
quando a mulher estava casada ou unida, podendoartes sido o motivo da separacao.
Questbes que indaguem sobre o momento em que @nei@l ocorreu, identificando a
situacdo conjugal da mulher naquela ocasido, podenferir maior precisdo a esta
informacé&o. A datacdo dos episodios, ademais, dadenaior precisdo a associacao entre a
ocorréncia de violéncia e a faixa de idade das eneth As diferengcas encontradas entre a
situagcdo de unido ou casamento, por sua vez, ergueraiores estudos para se identificar os
fatores que levam a essa distincao.

A forte associacao encontrada entre ser pretamape ter sofrido violéncia reforca a
importancia de se estudar a violéncia contra abene a partir dos contextos sécio-culturais
diferenciados das mulheres. Os resultados encastraa presente estudo demonstram que o
racismo € um componente importante da subordindggsionulheres, na medida em que eleva
o risco de violéncia masculina para as mulheresaseg

Do mesmo modo, ainda que n&o tenham permanecidwdelo final, as associa¢des
encontradas entre baixa escolaridade, precarieddeoradia e da ocupacdo das mulheres
reforca o terceiro elemento tedrico — a precariedidsituacéo socio-econdémica — que auxilia
na compreensdo das diferentes formas de expresséiol@ncia contra as mulheres. Nesse
aspecto, o estudo da violéncia contra as mulhergs pe beneficiar das analises sobre outras
formas de vitimizagdo da populacdo pobre e negrd8mdsil. Por outro lado, o enfoque
feminista sobre a violéncia contra as mulheres leres@s formas contemporanea de
dominacdo patriarcal podem colaborar para uma meibmpreensao da vitimizacdo da
populacao feminina nesses estratos sociais.

A distincdo entre aborto espontdneo e provocadeloe-se metodologicamente
acertada, uma vez que um percentual importante uléenes, mesmo no contexto de
criminalizacdo da interrupcdo da gravidez, informauter passado por esta situacao.
Teoricamente, a violéncia pode estar associadaoisstigos de abortamento: as agressoes
podem ser direcionadas a barriga, provocando ddimets que levam ao abortamento; a
situacao de tensdo e maus tratos frequientes peide afsaude da mulher e da crianga; ou na
impossibilidade de negociar o uso de contracepadgravidez € indesejada e o aborto

provocado é a melhor alternativa para a mulhera Bsta populacdo, a analise demonstrou
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que apenas o0 aborto provocado estd associado énciml 0 que reforca o achado das
dificuldades de uso de contracepcao e sinalizagppossibilidade de maior acesso a cuidados
médicos nos casos de gravidez desejada, 0 quespodiecorrente da prépria expansao do
PSF.

A definicdo do recorte etario da populacdo estadathbora estivesse ancorada na
literatura que indica ser o grupo em idade repiedwquele que mais apresenta problemas
de saude e que mais vivencia situacfes de violérepaesenta um limite para a analise.
Muitos dos resultados encontrados relacionam-s@xa fle idade da populagcdo — 15 a 49
anos — sendo inteiramente esperados. Este € @ogsafil de uso de contracepcéo e de uso
dos servicos (pré-natal e problemas de saude sextgprodutiva foram os motivos mais
indicados para a ida ao servico de salde). E msgile este recorte também oriente as
prevaléncias de violéncia e as associacd0es endarira@ que sugere a necessidade de se
alargar a faixa de idade em futuros estudos. Ouwspeectos reforcam essa sugestdo. A
elevacdo da expectativa de vida da populacao rexpiietos sobre a populacdo com mais de
49 anos que também tem sido alvo de muitas forreasadéncia. Embora a juventude seja
apontada em muitos estudos como uma situacéo @& nswo para a violéncia por parceiro,
nao estd dado que a subordinacdo de género sejad@du superada com o passar do
tempo. Do mesmo modo, os estudos sobre a viol@aciafancia e adolescéncia carecem de
uma perspectiva de género que explique as difesargmexperiéncias de meninas e meninos
guanto a essa questdo e apontem 0s nexos entrsitesgdo e o futuro envolvimento com
parceiros violentos. O alargamento da faixa de ad@dderia atender a essas duas
problematizacdes.

No que se refere a moradia, € importante capfarntacdes sobre materiais de
construcdo, cobertura do telhado e acesso a agaaaa, saneamento e eletricidade como
forma de caracterizagdo do domicilio. Em cidadesaco Recife, de grande diferenciagdo
sécio-espacial, e em contextos precarios como dsda$os, a simples distincdo
casa/apartamento e outras formas de moradia @et@oi traduz as reais condi¢cdes de vida
de populagéo.

O mesmo se aplica a caracterizagdo da ocupac@seNmso, informacdes sobre
rendimentos, em termos de valores e regularidage,domo sobre a formalizacdo do vinculo

empregaticio, dizem mais sobre a autonomia das emeghdo que a informacdo sobre
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emprego, desemprego e ocupacao informal. O acelssnédicios sociais, por sua vez, pode
ser um componente importante da autonomizacdo ddiseras e deve ser revelado em
estudos dessa natureza, pois, muitas vezes, sd¢wemsna diferenca entre pobreza e miséria.

Finalmente, cabe uma observacdo metodoldgica. geoal estudos epidemiolégicos
sobre violéncia contra as mulheres, e esse nadeeemte, observa-se a tendéncia de se
procurar principalmente nas caracteristicas doilperfla vida das vitimas as condi¢des
favorecedoras ou limitantes da ocorréncia de ve@énPara além de suas determinacdes
estruturais e macrossociais, a violéncia é um agcametido por outro ser humano, ou seja,
€ um ato de vontade, motivado por intencdes subgete imediatamente determinado por
fatores ligados principalmente ao perfil e a vidaadressor e as condi¢des sociais e culturais
nas quais a violéncia se expressa. Com isso, nacetende minimizar o aspecto relacional
do problema, -- que necessariamente requer o edeigdimas, agressores, da relacdo entre
eles e do contexto em que se desenvolve a violénareas tdo somente observar que a énfase
no perfil de vitimas pode trazer implicita a idd@ que haveria mulheres mais “sujeitas” a
violéncia o que, no limite, pode ser entendido cocatpabilizacdo da mulher por esta
situacéo. E possivel que, no caso da epidemiolog@ra uma certa confus&o entre agravo e
doenca, que leva a se olhar para a violéncia & plartmodelos analiticos semelhantes aos
utilizados para se estudar doencas, nos quaiedsposicoes bioldgicas para a ocorréncia de
doencas corresponderia certas predisposi¢cdes soadas pelo perfil das vitimas e pelo seu
contexto social. E necessério, portanto, que nasigdos lancem luz sobre agressores,
fatores de risco para se tornar agressor e sobreordicbes sociais favorecedoras da
ocorréncia da violéncia, valendo-se também dos hasdexplicativos das ciéncias sociais
para uma melhor compreensao do problema.

Os resultados encontrados nessa investigacao padetnibuir para ampliar o
conhecimento sobre as condi¢fes de vida e saudesdasas do PSF no Recife. A descri¢ao
da ocorréncia de violéncia cometida por parceitionime de suas associacdes com a situacao
de saude das mulheres pode auxiliar no desenh@lenmantacédo de politicas e programas
voltados para o enfrentamento desta questdo. Aigso,dode se constituir em subsidio para
o reordenamento dos servicos de salude de mododeates mulheres que passam por essas

situacoes.
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Anexo A - Ficha de recusa

Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
Departamento de Medicina Preventiva
Faculdade de Ciéncias Médicas da Irmandade SastdeaMisericérdia
Departamento de Medicina Social e Departamentoidec@logia e Obstetricia

Projeto CNPq — Processo n° 506705/2004-8

Salde da Mulher, Relagdes familiares e Servicos aude
do Sistema Unico de Saude (SUS) em duas capitais
— Recife e Sao Paulo

QUESTIONARIO
Ficha de identificacao para casos de recusa

- RECIFE -

Coordenacao:
Lilia Blima Schraiber - FMUSP

09 de maio de 2005



1. SERVICO n° questionario

2. DATA DA APLICACAO: / /

3. NUMERO DE MATRICULA NO SERVICO:

INICIAIS DA ENTREVISTADA:

4. DATA DO NASCIMENTO: / /

Escolaridade:
5a. SABE LER E ESCREVER? 1.0 sim

5b. VOCE JA FREQUENTOU A ESCOLA?  [1sim
5c. ATE QUE SERIE/ ANO VOCE ESTUDOU?

Ensino Fundamental ano
Ensino Médio /Técnico ano
Ensino Superior ano

6. QUAL O MOTIVO DA SUA VINDA AO SERVICO?

201 néo
21 ndo [ir para Q. 6]

5a.
5b.
5c.

7.ENTREVISTADORA:

OBSERVACOES DA ENTREVISTADORA:
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Anexo B - Questionario

Faculdade de Medicina da Universidade de Séao Paulo
Departamento de Medicina Preventiva
Faculdade de Ciéncias Médicas da Irmandade SastadeaVisericordia
Departamento de Medicina Social e DepartamentoidecGlogia e Obstetricia

Projeto CNPq — Processo n°® 506705/2004-8

Saude da Mulher, Relacdes familiares e Servicdsadele
do Sistema Unico de Saude (SUS) em duas capitais
— Recife e Sao Paulo

QUESTIONARIO
Atencao Primaria - Recife

Coordenacao:
Lilia Blima Schraiber — FMUSP

16 de agosto de 2005



1.SERVICO __ n° questionario 1.

2. DATA DA APLICAGAO: / /

3. NUMERO DE MATRICULA NO SERVIGO:

3a. INICIAIS DA ENTREVISTADA:

4. DATA DO NASCIMENTO: / / 4. / /

4a. NASCEU NO MUNICIPIO DE RECIFE? 4a.
1.[ ]1sim 2.[ ] nao

4b. ESTA AQUI DESDE QUE IDADE? anos 4b.
Escolaridade:

5a. SABE LER E ESCREVER? 1.0sim 2.0 no 5a._
5b. VOCE JA FREQUENTOU A ESCOLA?  1.0sim 2.0 ndo [ir para Q. 6] 5b.

5c. ATE QUE SERIE/ ANO VOCE ESTUDOU? 5c.
Ensino Fundamental ano
Ensino Médio /Técnico ano
Ensino Superior ano

6. QUAL A SUA COR? 6.
1.0 BRANCA
2.0 PRETA
3.0 AMARELA
4.1 PARDA
5.00 INDIGENA

7. QUAL E A SUA PRATICA RELIGIOSA? (resposta mdltipla) 7.
I Catdlica

[ Judaica

[l Mugulmana

[ Evangélica Historica

1 Evangélica Pentecostal
[ Espirita kardecista

[ Umbanda

1 Candomblé

1 Sem prética religiosa
0. [ Outras

BOONO O AWNE

8. VOCE DIRIA QUE MORA EM: 8.
. [ CASA/JAPARTAMENTO

) QUINTAL COMUM/ CORTICO

) BARRACO/ FAVELA/ PALAFITAS

) MORA NO EMPREGO

) MORADORA DE RUA

0 INSTITUICAO. Qual?

1 OUTROS

Nogo,rwNE

ATENCAO - Para os moradores de rua, quem mora no emprego ou em instituicdo, a proxima questdo , se refere a quantos itens ela possui.
Para as outras, a questéo se refere a quantos destes itens a casa da entrevistada possui.

9. VOCE POSSUI QUANTOS DESTES ITENS? 9a.
a) [ TELEVISAO COLORIDA 9b.
b) [ VIDEO CASSETE 9c
c) [1RADIO 9d.
d) [ BANHEIRO 9e.
e) [ AUTOMOVEL DE PASSEIO 9f.
f) [ EMPREGADA MENSALISTA 9g9.
g) [ ASPIRADOR DE PO 9h.
h) [0 MAQUINA DE LAVAR ROUPA 9i.
i) [ GELADEIRA 9j.
i) [l FREEZER (isolado ou geladeira duplex)

10. QUAL A SUA OCUPAGAO? (resposta mdltipla): 10a

[ do lar / dona de casa 10 b.
[l empregado doméstico

[l estudante

[ trabalho regular e sistematico (trabalhadora de empresa ou autdnoma)

[ outro trabalho esporadico

[ desempregada

[ outros

Nooh,rwNr




11. VOCE SAIU DA CASA EM QUE FOI CRIADA? QUAL O MOTIVO DA SAIDA?
(resposta multipla)

(1 ainda vive na casa onde foi criada (ir para Q.13)

[ casou/ foi viver com o companheiro

(1 casou/ foi viver com o companheiro porque estava gravida

[l resolveu morar sozinha

(1 foi morar no emprego

[ agressao fisica e/ou sexual entre os pais

[1 agresséo fisica e/ou sexual contra ela, por familiares

[ conflitos familiares de outra ordem

©CONOTAWNE

. [ foi expulsa da casa. Por qué?
10. [ uso de &lcool e/ou outras substancias por familiares
11. [ para estudar / trabalhar

12. Coutros,

12. C OM QUE IDADE VOCE SAIU DE CASA?: anos

13. COM QUE IDADE VOCE TEVE SUA PRIMEIRA RELAGAO SEXUAL?:
anos [Se virgem=00, ir para Q.43]

14. VOCE JA ENGRAVIDOU?
1.00 sim 2.0 ndo [ir para Q.23] 99.01 ndo sei [ir para Q.23]

15. QUANTAS VEZES?
16. QUANTOS FILHOS NASCERAM VIVOS?

17. JA TEVE ALGUM ABORTAMENTO?

1.00 sim 2.0 ndo [ir para Q.19]
18. Se SIM: ELES FORAM

18a [ espontaneos. QUANTOS?

18b. [ provocados. QUANTOS?

19. JA TEVE ALGUM FILHO NASCIDO MORTO?
1. [1'sim 2. [ ndo [ir para a Q.20]

19a SE SIM, QUANTOS?

20. ALGUM DOS SEUS FILHOS FALECEU ANTES DE 1 ANO DE IDADE?
1. [ sim 2. [l nao [ir paraa Q.21]

20a SE SIM, QUANTOS?

21. ALGUM DE SEUS FILHOS NASCEU ABAIXO DO PESO (ABAIXO DE 2,5 KG)?

.0 sim 2.01 néo [ir para a Q.22]

21la QUANTOS?

22. VOCE USOU ALCOOL, CIGARROS OU OUTRAS SUBSTANCIAS DURANTE QUALQUER UMA DE SUAS GESRAGCOES?
1. 0sim 2. [ ndo [ir para a Q.23]

22a QUAIS?

ATENCAO ENTREVISTADORA :
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1la.
11b.

12,

13.
14.

15,
16.
17.

18a.
18b.

19.
19a.

20.

20a.

21.

21la.

22,

22a.

Até aqui foram feitas perguntas sobre a entrevistada e sua situagdo socioecondmica. Agora as perguntas vao abordar aspectos ligados aos

relacionamentos intimos da entrevistada, seu parceiro atual ou mais recente e a saude dela

23. ATUALMENTE VOCE ESTA CASADA OU TEM UM COMPANHEIRO(A)?

[ atualmente casada

[ vivendo com um companheiro/ amigada

{1 vivendo com uma companheira

[ tem um parceiro/namorado (mantendo relacé@o sexual), mas ndo vive junto
(] tem parceira/namorada (mantendo relacdo sexual), mas néo vive junto

[ tem um parceiro/ namorado, sem relagdo sexual

[J tem uma parceira/ namorada, sem relagéo sexual

[ ndo esta casada, nem vivendo com alguém, nem namorando

ONOUAWNE

Se a entrevistada respondeu SIM ao item 6, 7ou8d a Q. 11, perguntar Q.12.
Sendo, va paraa Q. 13

24. SE VOCE FOI CASADA OU VIVEU COM ALGUEM, QUANTAS VEZES? INCLUIR O ATUAL COMPANHEIRO(A)?
Numero de casamentos/ unides

23.

24,

25
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25. INDEPENDENTE SE FOI CASADA OU VIVEU COM ALGUEM, POR QUANTO TEMPO VOCE ESTEVE COM O (A) MAIS

RECENTE COMPANHEIRO (A) COM QUEM TEVE RELAGCOES SEXUAIS?
anos meses [ ]ndolembra/nao sabe

26.. QUAL A IDADE DO(A) COMPANHEIRO(A): ____anos [ ]ndo sabe

Escolaridade do companheiro(a):
27. ELE (A) SABE LER E ESCREVER?
1.00 sim 2.0 ndo 3. [J ndo sabe

28. ELE (A) JA FREQUENTOU A ESCOLA?
1. [l sim 2.1 ndo [irparaQ.30] 3. ndo sabe [ir para Q. 30]

29. ATE QUE SERIE/ ANO ELE (A) ESTUDOU?
Ensino Fundamental ano Ensino Médio ano
Ensino Superior ano Nao sabe : 99

30. QUAL E A OCUPACAO DO(A) COMPANHEIRO(A)?
(resposta mdltipla)

1 Do lar

1 Doméstico(a) [cozinheiro(a), copeiro(a), faxineiro(a), jardineiro(a), etc]

[l Estudante

[ Trabalho regular e sistematico [trabalhador de empresa e/ou autdbnomo(a)]
[ Outro trabalhador esporadico

) Desempregado(a)

1 Outros

. I N&o sabe

oONogMWDNE

31. QUAL E A COR DELE (A)?
0 BRANCA

0 PRETA

0 AMARELA

[ PARDA

[ INDIGENA

arwONE

32. QUAL E A PRATICA RELIGIOSA DELE(A)?
. [ Catolica

1 Judaica

[ Mugulmana

[ Evangélica Historica

[ Evangélica Pentecostal
[ Espirita kardecista

[ Umbanda

[l Candomblé

. [J sem prética religiosa
10. (I Qutras

99. [ nédo sabe

©CENoOO,WNE

ATENGAO ENTREVISTADIRA:

As proximas 7 perguntas (Q. 33 a 37) s6 devem ser a  plicadas para as mulheres sem companheiro atual, ma

anteriormente.

33. ESTE (A) EX-PARCEIRO (A), NA OCASIAO EM QUE VOCES CONVIVIAM, ERA:

L[
2.
3.0
4.1

] NAMORADO

] VIVIA JUNTO, MAS NAO ERA CASADA
] VIVIA JUNTO E ERA CASADA

1 NAO QUER RESPONDER

34. ESTE (A) EX-PARCEIRO (A), NA OCASIAO EM QUE VOCES CONVIVIAM, ERA:

L[
2.
3.0
4.1

1 MAIS VELHO(A) QUE VOCE, MAIS DE DOIS ANOS

1 MAIS NOVO(A) QUE VOCE, MAIS DE DOIS ANOS

] DA MESMA IDADE QUE VOCE (DIFERENCA DE DOIS ANOS A MAIS OU A MENOS)
] NAO SABE/NAO LEMBRA

35 NA OCASIAO EM QUE VOCES CONVIVIAM, ELE(A) TINHA:

36

L
2.0
3.0
4.1

] MAIS ESCOLARIDADE QUE VOCE

1 MENOS ESCOLARIDADE QUE VOCE

] VOCES TINHAM O MESMO GRAU DE ESCOLARIDADE
1 NAO SABE/NAO LEMBRA

AL ERA A COR DELE/A?

1 BRANCA
]PRETA

] AMARELA
1 PARDA

] INDIGENA

26.
27.

28.

29.

30 a.
30 b.

31.

32a.

s que tiveram companheiro

33.

34.

35.

36.



37 QUAL ERA A PRATICA RELIGIOSA DELE(A)?

©CENoOGO,~WNE

[l Catdlica

[ Judaica

] Mugulmana

1 Evangélica Histérica

[ Evangélica Pentecostal
[ Espirita kardecista

1 Umbanda

1 Candomblé

[ sem prética religiosa

10.0J Outras

99.

) ndo sabe

135

37.

38. VOCE OU SEU PARCEIRO ATUAL OU MAIS RECENTE FAZEM USO DE ALGUM METODO PARA EVITAR GRAVIDEZ? 38a.

39. VOCE ALGUMA VEZ USOU CAMISINHA COM SEU PARCEIRO MAIS RECENTE/ ATUAL PARA SE PROTEGER DE

40. ALGUMA VEZ SEU PARCEIRO MAIS RECENTE/ ATUAL JA SE RECUSOU A USAR CAMISINHA PARA PREVENIR

41. VOCE SABE QUE EXISTEM DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, ENTRE ELAS, O VIRUS HIV, QUE PODE
LEVAR A AIDS. VOCE, ALGUMA VEZ, JA FEZ TESTE PARA O HIV (AIDS)? NAO QUEREMOS SABER O

QUAL? (resposta multipla)

1 N&o usa método

[] Esta gravida

[ DIU

[ Pilula

[ Diafragma/Geléia espermecida
[ Injecéo

[l Laqueadura

[ Vasectomia

[l Condom/ camisinha

PBOONOOAWONE

infértil)

ALGUMA DOENCA?
1.0 Sim 2.[1 Nao

ALGUMA DOENCA?
1.00 Sim 2.0 Nao

RESULTADO, APENAS SABER SE VOCE JA FEZ O TESTE.
1. [ Sim
2. [0 Nao [ir para Q. 40]
3. 1 N&o sabe [ir para Q. 40]

42. QUAL O MOTIVO DA REALIZAGAO DO TESTE?

[l iniciativa prépria

[] orientada por profissional de satde
[ orientada por outro profissional

[] o parceiro adoeceu

[ foi pedido no Pré-Natal

{1 outros:

oA WNE

0. [ Métodos naturais (tabelinha, coito interrompido, lavagem, ducha, amamentagéo...)
1. [ N&o se aplica (na menopausa, sem parceiro sexual, histerectomizada, mulheres que fazem sexo com mulheres,

38b.

39.

40.

41.

42.

. AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO RELACIONADAS COM PROBLEMAS COMUNS QUE TALVEZ A TENHAM INCOMODADO NAS

ULTIMAS 4 SEMANAS. SE VOCE TEVE PROBLEMAS NAS ULTIMAS 4 SEMANAS, RESPONDA SIM. SE NAO, RESPONDA NAO

TEM DORES DE CABEGA FREQUENTES?....
TEM FALTA DE APETITE?...........
DORME MAL?.......covviiiiiiniirie
ASSUSTA-SE COM FACILIDADE?..................

SENTE-SE NERVOSA, TENSA, PREOCUPADA?.
TEM MA DIGESTAO?....
TEM DIFICULDADE EM PENSAR COM CLAREZA?
TEM SE SENTIDO TRISTE ULTIMAMENTE?.....

ENCONTRA DIFICULDADES EM REALIZAR COM SAFISTAQAO SUAS ATIVIDADES

DIARIAS?.....ocviriiiricieicee e

TEM DIFICULDADES NO SERVICO? (seu trabalho é penoso, Ihe causa
SOfIMENTO)Z....c. it s

VOCE SE SENTE UMA PESSOA INUTIL, SEM PRESTIMO?.....
TEM TIDO A IDEIA DE ACABAR COM A VIDA? ...........

TEM SENSAQOES DESAGRADAVEIS NO ESTOMAGO? .........
VOCE SE CANSA COM FACILIDADE?........ccovvinrnrinreieinninenen.

SIM

PR RPRRRRRRRRRR

RPRRRRRRR

NAO

NNNNNNDNNNDN

NNOMNNNDNNN

43a
43b.
43c.
43d.
43e.
43,
43g.

43h.

43,

43,

43k.
43,
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44, NAS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE: SIM

NAO

a) TONTURAS 1 2 44a.
b) CORRIMENTO VAGINAL 1 2 44b.
c) FERIDA VAGINAL 1 2 44c.
d) VERRUGA VAGINAL 1 2 44d.
e) DOR NA RELAGAO SEXUAL 1 2 44e.
f)  DOR EM BAIXO VENTRE 1 2 441,
g) INFECGAO URINARIA/ CISTITE/DOR OU ARDOR AO URINAR 1 2 44g.
45a.ATE AGORA FALAMOS SOBRE PROBLEMAS QUE PODEM TER INCOMODADO VOCE NAS ULTIMAS QUATRO 45a

SEMANAS. AGORA, GOSTARIA DE LHE PERGUNTAR SE EM ALGUM MOMENTO DE SUA VIDA VOCE JA PENSOU EM SE

MATAR?
1.[ ]1Sim 2.[ ]Né&o

45b. VOCE JA TENTOU SE MATAR?
1.[ ISim 2.[ ]N&o

45¢. VOCE TEM DORES FREQUENTEMENTE ?
L. [ Sim 2. [1 N&o (ir para a Q.48)

46. EM QUE LUGARES DO CORPO? (resposta mltipla)

a. cabeca/ pescoco

b. membros superiores
¢. membros inferiores
d. costas

e. peito

f. estbmago

g. baixo ventre

h. corpo todo

i. &nus

j. outros

47. HA QUANTO TEMPO ISSO ACONTECE? meses
[1999. ndo sabe

48. QUAL O MOTIVO DE SUA VINDA AO SERVICO?

1%
<
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45b.

45c.

o
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48.

49A. NAS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TOMOU REMEDIOS PARA:

1. AJUDA-LA A FICAR MAIS CALMA OU DORMIR?
2. ALIVIAR AS DORES?
3. AJUDA-LA A NAO SE SENTIR TRISTE E
DEPRIMIDA?
4. EMAGRECER?

49b. QUAIS?

nao

1 o0u 2 vezes
por més semana
2 3
2 3
2 3
2 3

ATENGAO ENTREVISTADORA :

As questbes que seguem referem-se a mulheres que at  ualmente estdo casadas, moram com o(a) companheiro(
ou que alguma vez tiveram relacionamentos deste tip

Se ndo a entrevistada ndo se encaixa em nenhum dess

es casos, va para a Questdo 67

0.

1 a2 vezes por Todos os dias/

guase todos o0s
dias
4
4
4

4

Com
receita
médica

5
5
5

5

a) ou tém namorado(a),
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50. Quero que vocé me diga se A) B) C) D)
seu atual ou mais recente marido/ (Se sim, Isto aconteceu Nos dltimos 12 meses  Antes dos Ultimos 12
companheiro(a), alguma vez, continue em B. nos dltimos 12 vocé diria que isso meses voceé diria que
tratou vocé da seguinte forma: Se nao, va meses? aconteceu uma, poucas isso aconteceu uma,
para o proximo (Se sim, ou muitas vezes? poucas ou muitas vezes?
item) pergunte (depois de responder a
somente a C. C, pule o D)
Se nédo, somente
aD)
SIM  NAO SIM NAO Uma Poucas Muitas ~ Uma Poucas Muitas
a) Insultou-a ou fez com que vocé se 1 2 1 2 1 2 3 1 2 3
sentisse mal a respeito de si mesma?
1 2 3
b) Depreciou ou humilhou vocé diante de 1 2 1 2 1 2 3
outras pessoas? 1 2 3
c) Fez coisas para assusta-la ou intimida- 1 2 1 2 1 2 3
la de propésito (p. ex.: a forma como
ele (a) a olha, como ele (a) grita, como
ele (a) quebra coisas/ objetos
pessoais)?
d) Ameacou machucé-la ou alguém ou 1 2 1 2 1 2 3 1 2 3
algo de que (m) vocé gosta?
51.
51. EM ALGUMA DESSAS OCASIOES VOCE ESTAVA GRAVIDA?
1. 0 Sim 2. 0 Nao
52. OCORREU DE SEU COMPANHEIRO(A)/ PARCEIRO(A) / MARIDO (A), NO MOMENTO 52._
DOS EPISODIOS ACIMA, ESTAR ALCOOLIZADO (A) OU SOB EFEITO DE OUTRAS DROGAS?
1.[ 1Sim, em um episédio
2.[ ]Sim, alguns episodios.
3.[ 1Sim, todos os episddios
4. ]Nunca [ir para Q. 54]
9.[ 1Nao quis ou ndo sabe informar [ir para Q. 54]
53. QUAIS DROGAS? (muiltipla escolha) SIM NAO  Nao sabe
a) Alcool 1 2 3 53a.
b) Inalantes (cola, lanca perfume etc.) 1 2 3 53b.
¢) Maconha 1 2 3 53c.
d) Crack 1 2 3 53d.
e) Cocaina aspirada 1 2 3 53e.
f) Cocaina injetavel 1 2 3 53f.
g) Outras drogas. Quais? 1 2 3 53g.
h) N&ao sabe 1 2 3 53h.
54. ALGUM DOS ATOS MENCIONADOS ACIMA ACONTECEU COM 54.
ALGUM OUTRO COMPANHEIRO (A) / PARCEIRO (A)?
1.[ ]1Sim 2.[ ]N&o [ir para Q. 55]
54a. COM QUE FREQUENCIA? 54a.

1.[ Jumavez 2.[ ]poucasvezes 3.[ ]muitasvezes



55. Alguma vez, o seu atual ou mais recente A)

marido/companheiro (a) tratou vocé da (Se sim, continue em B.

seguinte forma: Se ndo, va para o
proximo item)

B)

Isto aconteceu nos
Ultimos 12 meses?
(Se sim, pergunte
somente a C. Se
ndo, somente a D)

SIM  NAO SIM NAO

a) Deu-lhe um tapa ou jogou algo em vocé 1 2 1 2

que poderia machuca-la?
b)  Empurrou-a ou deu-lhe um tranco/

chacoalh&o? 1 2 1 2
c) Machucou-a com um soco ou com

algum objeto? 1 2 1 2
d) Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou

vocé? 1 2 1 2
e) Estrangulou ou queimou vocé de

propésito? 1 2 1 2
f) Ameacou usar ou realmente usou arma

de fogo, faca ou outro tipo de arma 1 2 1 2

contra vocé?

56. EM ALGUMA DESSAS OCASIOES VOCE ESTAVA GRAVIDA?
1. Sim 2.1 Nao

57. OCORREU DE SEU COMPANHEIRO(A)/ PARCEIRO(A) / MARIDO (A),
NO MOMENTO DOS EPISODIOS ACIMA, ESTAR ALCOOLIZADO (A) OU SOB EFEITO
DE OUTRAS DROGAS?
1.[ ]Sim, em um episédio
] Sim, alguns episédios.
] Sim, todos os episddios
] Nunca [ir para Q. 59]

2.0
3.(
4.[
9.[ ]Na&o quis ou nédo sabe informar [ir para Q. 59]

i
o
p=d
n

58. QUAIS DROGAS? (muiltipla escolha) S
a) Alcool

b) Inalantes (cola, lanca perfume etc.)

¢) Maconha

d) Crack

e) Cocaina aspirada

f) Cocaina injetavel

g) Outras drogas. Quais?

h) N&o sabe

RPRPRPRPRPRRERPZ
<
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59. ALGUM DOS ATOS MENCIONADOS ACIMA ACONTECEU COM
ALGUM OUTRO COMPANHEIRO (A) / PARCEIRO (A)?
1.[ ]1Sim 2.[ ]N&o [ir para Q. 60]

59a. COM QUE FREQUENCIA?

1.[ Jumavez 2.[ ]poucasvezes 3.[ ]muitasvezes
60. Alguma vez, o seu atual ou mais
recente marido/companheiro (a) tratou A)

vocé da seguinte forma: (Se sim, continue em B.

B)

12 meses?

C)

Nos Ultimos 12 meses

voceé diria que isso
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Antes dos ultimos 12
meses voceé diria que isso

aconteceu uma, poucas aconteceu uma, poucas

ou muitas vezes?

(depois de responder a

Uma Pouc as Muitas

C, pule 0 D)
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

o sabe

WWWWWwwww

C)

3

Isto aconteceu nos Ultimos Nos dltimos 12 meses
voceé diria que isso

Se ndo, va para o proximo (Se sim, pergunte somente aconteceu uma, poucas

item) a C. Se ndo, somente a
D)
SIM  NAO SIM NAO
a) Forcou-a fisicamente a manter 1 2 1 2
relagdes sexuais quando vocé ndo
queria?
b) Vocé teve relagdo sexual porque 1 2 1 2

estava com medo do que ele (a)
pudesse fazer?

c) Forgou-a a uma pratica sexual 1 2 1 2
degradante ou humilhante?

61. EM ALGUMA DESSAS OCASIOES VOCE ESTAVA GRAVIDA?
1.0 Sim 2.1 Nao

ou muitas vezes? (depois

de responder a C, pule o

D)

Uma Poucas Muitas

1 2
1 2
1 2

3

ou muitas vezes?

Uma Poucas Muitas

1

D)

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

56.

57.

58a.

58b.

58c.

58d.

58e.

58f.

58g.

58h.

59.

59a.

Antes dos Gltimos 12
meses voceé diria que isso
aconteceu uma, poucas
ou muitas vezes?

Uma Poucas Muitas

1 2 3
1 2 3
1 2 3

61.



62. OCORREU DE SEU COMPANHEIRO(A)/ PARCEIRO(A) / MARIDO (A),

NO MOMENTO DOS EPISODIOS ACIMA, ESTAR ALCOOLIZADO (A) OU SOB EFEITO DE
OUTRAS DROGAS?

1.[ ]1Sim, em um episédio

2.[ 1Sim, alguns episédios.

3.[ ]Sim, todos os episodios

4.[ ]Nunca [ir para Q. 64]

9.[ ]Na&o quis ou nédo sabe informar [ir para Q. 64]

63. QUAIS DROGAS? (multipla escolha) S O Néo sabe
a) Alcool

b) Inalantes (cola, lanca perfume etc.)
¢) Maconha

d) Crack

e) Cocaina aspirada

f) Cocaina injetavel

g) Outras drogas. Quais?

h) N&o sabe

2
z
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64. ALGUM DOS ATOS MENCIONADOS ACIMA ACONTECEU COM
ALGUM OUTRO COMPANHEIRO (A) / PARCEIRO (A)?
1.[ 1Sim 2.[ ]Na&o [ir para Q. 65]

64a. COM QUE FREQUENCIA?
1.[ Jumavez 2.[ ]poucasvezes 3.[ ]muitasvezes

As perguntas 65 e 66 devem ser feitas para as mulhe  res que responderam SIM a qualquer das alternativas
(sobre atos de agressao pelo(a)(s) parceiro(a)(s) a tual ou mais recente)

62.

63a.
63b
63c.
63d
63e
63f.
630.

63h.

64.

64a.

65a. QUANTO TEMPO DEPOIS DO INIiCIO DO RELACIONAMENTO COM ESTE PARCEIRO COMEGARAM OS ATOS VOCE

DESCREVEU? __ [meses]

65b. NESSA EPOCA, VOCE JA TINHA FILHOS COM ELE?
[1 Sim. [responder 52c] 2.1 Nao
65c. QUANTOS?

66a. ALGUMA DESTAS VEZES VOCE PROCUROU AJUDA?
[J Sim. [responder 53b] 2. [0 Nao
66b. De quem?.

ATENGAO ENTREVISTADORA :

As proximas questdes dizem respeito aos agressores(  as) diversos(as), que nao sejam parceiros(as) ou na

65a.

66a.

66b.

67. ALGUMA OUTRA PESSOA, NA SUA VIDA, JA INSULTOU VOCE, DEPRECIOU OU HUMILHOU, OU FEZ COM QUE VOCE SE

SENTISSE MAL?

ol
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das perguntas 50, 55 e 60

morados(as) da entrevistada.

1.0 sim 2.0 ndo [ir para Q. 71] 3.01 ndo quis responder [ir para Q. 71]
68. QUEM? 69.QUANTOS ANOS VOCE 70. QUANTAS VEZES ISSO 71.ESTAVA GRAVIDA, EM PELO
TINHA? (resposta mltipla) ACONTECEU? MENOS 1 DESTAS VEZES?

Antes dos 12 12-18 19 e+ Uma Poucas Muitas Sim Néo

a. filho! filha 1 2 3 1 2 3 1 2

b.  mae/mae adotiva 1 2 3 1 2 3 1 2

c. pai/pai adotivo 1 2 3 1 2 3 1 2

d. irm&o/ irma 1 2 3 1 2 3 1 2

e.  outros familiares 1 2 3 1 2 3 1 2

f. namorado(a) sem relagéo sexual 1 2 3 1 2 3 1 2

g.  vizinho/ vizinha 1 2 3 1 2 3 1 2

h. amigo ou conhecido/ amiga ou 1 2 3 1 2 3 1 2

conhecida

i patréo / chefe masculino 1 2 3 1 2 3 1 2

j- patroa / chefe feminina 1 2 3 1 2 3 1 2

k. cliente de profissional do sexo 1 2 3 1 2 3 1 2

. estranho/a identificavel 1 2 3 1 2 3 1 2

m. estranho/a néo identificavel 1 2 3 1 2 3 1 2

n outros 1 2 3 1 2 3 1 2

72. ALGUMA OUTRA PESSOA JA BATEU, DEU TAPAS, CHUTOU OU MACHUCOU VOCE FISICAMENTE OU DE ALGUMA 72.

OUTRA FORMA?
1.00 sim 2.0 ndo [ir para Q. 77]  3.[J ndo quis responder [ir para Q. 77]
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73. QUEM? 74.QUANTOS ANOS VOCE TINHA? 75. QUANTAS VEZES ISSO 76.ESTAVA GRAVIDA, EM
(resposta multipla) ACONTECEU? PELO MENOS 1 DESTAS
VEZES?
Antes dos 12 12-18 19 ou + Uma Poucas Muitas Sim Nao
a. filho! filha 1 2 3 1 2 3 1 2
b. maée/ mée adotiva 1 2 3 1 2 3 1 2
c. pai/ pai adotivo 1 2 3 1 2 3 1 2
d. irmao/ irma 1 2 3 1 2 3 1 2
e. outros familiares 1 2 3 1 2 3 1 2
f. namorado(a) (sem relacdo 1 2 3 1 2 3 1 2
sexual)
g.  vizinho/ vizinha 1 2 3 1 2 3 1 2
h.  amigo/a ou conhecido/a 1 2 3 1 2 3 1 2
i.  patréo / chefe masculino 1 2 3 1 2 3 1 2
j.  patroa/ chefe feminina 1 2 3 1 2 3 1 2
k. cliente de profissional do 1 2 3 1 2 3 1 2
Sexo
l. estranho/a identificavel 1 2 3 1 2 3 1 2
m. estranho/a ndo identificavel 1 2 3 3 2
n. outros 1 2 3 1 2 3 1
77.ALGUMA OUTRA PESSOA JA FORCOU VOCE A TER RELACAO SEXUAL CONTRA SUA VONTADE? 77.
1. [l Sim
2. [ N&o [ir para Q.82]
3. [ ndo quis responder [ir para Q.82]
78. QUEM? 79.QUANTOS ANOS VOCE TINHA? 80. QUANTAS VEZES ISSO 81.ESTAVA GRAVIDA, EM
(resposta multipla) ACONTECEU? PELO MENOS 1 DESTAS
VEZES?
Antes dos 12 12-18 19 ou + Uma Poucas Muitas Sim Né&o
a. filho! filha 1 2 3 1 2 3 1 2
b.  mae/ mée adotiva 1 2 3 1 2 3 1 2
c. pai/ pai adotivo 1 2 3 1 2 3 1 2
d. irmao/ irma 1 2 3 1 2 3 1 2
e.  outros familiares 1 2 3 1 2 3 1 2
f. namorado(a) (sem relacdo 1 2 3 1 2 3 1 2
sexual)
g.  vizinho/ vizinha 1 2 3 1 2 3 1 2
h.  amigo/a ou conhecido/a 1 2 3 1 2 3 1 2
i.  patrao / chefe masculino 1 2 3 1 2 3 1 2
j-  patroa/ chefe feminina 1 2 3 1 2 3 1 2
k. cliente de profissional do 1 2 3 1 2 3 1 2
Sexo
. estranho/a identificavel 1 2 3 1 2 3 1 2
m. estranho/a ndo identificavel 1 2 3 3 2
n. outros 1 2 3 1 2 3 1

82. ANTES DOS SEUS 15 ANOS, VOCE SE LEMBRA SE ALGUEM TOCOU EM VOCE SEXUALMENTE, OBRIGOU A UMA ATIVIDADE
SEXUAL QUE VOCE NAO QUERIA?

1.0 Sim
2. [0 N&o [leia o proximo quadro “Atengdo Entrevistadora”]

3. 0 N&o quis responder [leia o préximo quadro “Atengdo Entrevistadora”]

83. QUEM? 84. QUANTAS VEZES ISSO ACONTECEU?
Uma Poucas Muitas
a) mae/mée adotiva 1 2 3
b)  pai/pai adotivo 1 2 3
c) irmao/irma 1 2 3
d)  outros familiares 1 2 3
e) namorado(a) (sem relagéo sexual) 1 2 3
f) vizinho/ vizinha 1 2 3
g) amigo ou conhecido/ amiga ou conhecida 1 2 3
h)  estranho/ estranha identificavel 1 2 3
i) estranho/ estranha nao identificavel 1 2 3
i) outros 1 2 3
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ATENGAO ENTREVISTADORA
Esta se¢do deve ser aplicada as mulheres que tenham respondido SIM para violéncia fisicia, violéncia psicoldgica ou violéncia sexual, seja
por parceiro (a) atual, anterior ou qualquer outra pessoa.Se nao houve relato de agresséo por parte da entrev  istada, ir para a Q.89

85a. OCORREU DE VOCE AUMENTAR OU INICIAR O CONSUMO DE ALCOOL OU OUTRAS SUBSTANCIAS APOS VIVENCIAR  85a.
ALGUMAS DESSAS SITUACOES QUE VOCE RELATOU?
1. [ Sim
2. [ Nao

85b. QUAIS?

85b.

86a. OCORREU DE VOCE EM ALGUMAS DESSAS SITUACOES 86a.
RELATADAS ESTAR ALCOOLIZADA OU TER USADO ALGUMA OUTRA SUBSTANCIA?
1. [ Sim
2. [ Nao

86b. QUAIS? 86b.

87. DURANTE AS VEZES EM QUE VOCE FOI AGREDIDA, VOCE ALGUMA VEZ REVIDOU FISICAMENTE OU REAGIU PARA SE  87.
DEFENDER? SE SIM, COM QUE FREQUENCIA

1[ ]Nunca

2[ 11lou2vezes

3[ ]Algumas vezes

4 [ ] Muitas vezes / o tempo todo

88 VOCE ACHA QUE A SUA VINDA AO SERVIGO TEM RELAGAO COM OS EPISODIOS DE AGRESSAO QUE VOCE RELATOU? 88.

1. 0 Sim

2.1 Néo

9. [J N&o sei

89.

89. NA SUA VIDA, VOCE JA AGREDIU ALGUEM?
1.[ ]sim
2.[ 1na&o [ir para Q. 98]

890. QUEM? (resposta multipla) 90a.
[ ] Marido ou namorado/companheira ou namorado/a 90b.
[ 1Filho/filha
[ ]Ex-marido ou ex-namorado / ex-companheira ou ex-namorada
[ 1mé&e/mae adotiva
[ ] pai/pai adotivo
[ 1irrmé&o/irma
[ 1 outros familiares do sexo masculino
[ ] outros familiares do sexo feminino
[ 1Vizinho/ vizinha
[ ]amigo ou conhecido/ amiga ou conhecida
[ 1estranho/ estranha identificavel
‘[ lestranho/ estranha néo identificavel

91la. NESSA OCASIAO VOCE ESTAVA SOBRE EFEITO DE ALCOOL OU DE ALGUMA OUTRA SUBSTANCIA? 9la.
1.[ ]sim 2.[ ]nédo
91b.
91b. QUAIS?

92.
92. COMO VOCE SE SENTRE APOS A ENTREVISTA?

1.[ ]BEM/MELHOR

2.[ ]MAL/PIOR

3.[ ]INDIFERENTE / NAO SEI

93.

93. VOCE GOSTARIA QUE PREGUNTASSEM TODAS AS VEZES A VOCE, ASSIM COMO A TODAS AS USUARIAS DESTE
SERVICO DE SAUDE, SOBRE AGRESSOES, MAUS TRATOS , VIOLENCIA FISICA OU SEXUAL?

1.[ ]gostaria. Por qué?
2.[ ]n&o gostaria. Por qué?
3.[ ]indiferente / ndo sei. Por qué?
94. ENTREVISTADORA: 98.

OBSERVAGOES DA ENTREVISTADORA:
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Anexo Ca - Referéncias utilizadas para a elaboracain instrumento de pesquisa

Tépico Dimensoes investigadas Referéncias
Perfil sécio-econdmico Idade CNPq, 1996
Escolaridade Schraiber et al., 2001
Cor IBGE
Pratica religiosa Couto, 2000
Tipo de moradia Schraiber et al., 2001; Schraibat.£2003
Posse de bens de consumo duraveis Abipeme, 200dilSer et al., 2001
Ocupacéo Krug et al., 2002
Relacionamentos intimos Situacéo afetivo-conjugal
Término de relacionamento intimo Schraiber, 2002
Numero de casamentos e/ou unides Schraiber, 2002
Duragéo do relacionamento atual ou mais recente
Perfil sécio-econdmico do companheiro atual ou dédad CNPq, 1996
mais recente Escolaridade Schraiber et al., 2003
Ocupacéo Schraiber et al., 2001
Cor IBGE
Pratica religiosa Couto, 2000
Uso de cigarro, alcool e/ou outras drogas pelo déssubstancia Schraiber et al., 2002
companheiro atual ou mais recente e pela Tempsae Barbor et al., 1992
Entrevistada Frequéncia de uso
Problemas relacionados ao uso
Vinculo familiar da entrevistada Motivo de saidaceaa em que foi criada Schraiber et al., 2002
Idade com que saiu da casa em que foi criada Behrai al., 2000
Histoérico sexual e reprodutivo Idade da primeitag&o sexual Schraiber et al., 2001
Namero de vezes que engravidou Schraiber et @1, 20
Namero de criangas nascidas vivas Schraiber &0fl2
Histérico de abortamentos Macro internacional, 1998
Namero de criangas natimortas Graham et al., 1995
Nuamero de filhos nascidas com baixo peso Schraibel, 2002

Uso de cigarro, alcool, outras drogas na gravidezhréatber et al., 2002
Uso de contraceptivos

Uso de condom para prevencéo de DST

Realizagéo de sorologia para HIV

Motivo de realizagéo da sorologia

Transtorno mental comum SRQ-20 Harding, 1980; Mari e Williams, 1986
Sintomas associados a violéncia Teste para acag@io de presenca de sintomas  AMA, 1992
associados a violéncia Holtz, 1996; Heise et 8b41
Presenca de dores crbnicas MacGrath et al., 1998
Localizacéo das dores Hathaway et al., 2000
Duragé&o das dores
Uso de medicamentos Verfiicagdo do uso Schraitedr, 2002

Freguéncia de uso
Experiéncia de violéncia perpetrada por parceiro eqééncia no Gltimo ano e antes do Ultimo ano:  $woénat al., 2002
intimo atual ou mais recente Insulto, humilhac@weaca de agresséao

Tapas, empurrdes, socos, surras, estrangulamento,

ameaca ou uso de arnas

Sexo forgado, por ameaga ou degradante

Se isto ocorreu durante a gravidez
Caracteristicas do parceiro agressor e do Tempelalgio quando comegaram Schraiber et al., 2002
relacionamento da entrevistada com ele as agressdes

Presenca de filhos

Nuamero de filhos

Busca de ajuda
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Anexo Cb - Referéncias utilizadas para a elaborac&do instrumento de pesquisa

Tépico

Dimensdes investigadas Referéncias

Experiéncia de violéncia perpetrada por parceirosreqié€ncia no Gltimo ano e antes do dltimo ano:  &lér et al., 2002

anteriores ao atual ou mais recente

Insulto, hawdlb, ameaca de agressao
Tapas, empurrdes, socos, surras, estrangulamento,
ameaca ou uso de arnas
Sexo forgado, por ameaca ou degradante
Se isto ocorreu durante a gravidez
Quantos companheiros praticaram
violéncia contra a entrevistada
Busca de ajuda
Caracteristicas do parceiro agressor
mais recente (idade, escolaridade, cor)

Experiéncia de violéncia perpetrada por outras

ultoshumilhacéo, ameaca de agresséo Schraibky 2061

pessoas (sem parceria afetivo-sexual) depois dos pasJempurrdes, socos, surras, estrangulamento,

12 anos

ameaca ou uso de arnas

Autor dos atos de agresséo

Idade da entrevistada a época da agressao
Frequéncia dos episadios

Se ocorreu durante a gravidez

Se ocorreu no Ultimo ano

Experiéncia de violéncia
sexual

(sem parceria afetivo-sexual)
antes dos 15 anos

Sexo forgado e indesejado Schraiber et al., 2001
Autor da agressao Schraiber et al., 2002
Frequéncia dos ejuisod

Uso de alcool e/ou outras drogas e violéncia

\Gerifilo do uso de alcool e/ou outras drogas
por um ou mais agressores
Descrigdo das substancias
Inicio do consumo de substancias pela
entrevistada motivado pela violéncia
sofrida
Verificacdo do uso de substancias pela
entervistada em momento anterior a
violéncia sofrida

Agresséo perpetrada pela entrevistada

Se agrepliGralem sua vida Schraiber et al., 2002
A quem dirigiu a agresséo
Uso de substéncias antes da agressao
Revide & agressao sofrida por parceiro
Agresséo ao parceiro quando ndo agredida por ele

Uso dos servicos de salude Motivo de ida ao servico Schraiber et al., 2003
Relacdo da ida aos servicos com a violéncia

Sentimento em relacdo a entrevista Avaliacédo duinsentos da entrevistada Schraiber et al., 2003
apoés responder ao questiondrio

Screening Sentimento em relagdo a possibilidade de Schrattadr, 2003

introduzir procedimentos de screening
de violéncia nos servigos de saude
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Anexo D - Autorizagéo de uso do banco de dados

FRELY 1 FACULDADE DE MEDICINA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAo PauLo
Departamento de Medicina Preventiva
i () |8
fima. Sra.

Yara Gomes
Coordenadora do Mestrado emn Saide Puablica
Centro de Pesqguisa Aggeu Magalhaes

Prezada Senhora,

Na gqualidade de coordenadora da pesquisa Vioféncia contra a mulher e
sadade entre usudrias do SUS em duas capitais — S3o Paulo e Recife, com
apoio do CNPg — Consetho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolbgico
{Processo n. 506705/2004-8}, venho autorizar o usc 0o banco de dados, pela
mestranda Ana Paula Portella, do material coletado nos servigos de atengao
primaria em Recife — PE em 2005 e 2006, tendo em vista que a pesquisadora
utifizara estes dados como base para sua dissertacdo.

Cordiaimente,

S50 Paulo, 15 de janeiro de 2007.

Prof®. D2, Lilia Blima Schraiber
Professor Associado
Departamento de Medicina Preventiva
Faculdade de Medicina da USP

FAESP/DMP
Av_Dr Amaldo, 455, 2° andar, sala 2245, Cerqueira César, 01 246-903 S3o Paulo SP
Tel: {(11)3061 7485 Fax: {113 3062 60 18, e-mail: vawbri@usp br
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Anexo E - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

APROVACAC

A Comitshc ds Etica pacs Aadles da Projeres de
Priquiss - CAFPedq do Diretoria COfsen do Hossilol dos Clinican ¢ da
Feculdode o Medicing o Universidode de Sdo Puyle. e pessle de
70008 APROVOU o Protncsls de Pesguisa n® 1121704, intiteiude:
“Viplincis comtva @ mulbher & sopde entres usulrss do SUS em duss
copitols - Sde Pmilo ¢ Recie™ opresentodo pels Deporfoments de
MEDTICIMA PREVEMNTIVA. siygies o Terms de Consentesento Lere
Ezclorgoida

Cobe oo pesquesodor eloboror @ sprasovtos A
CAFPesq, o8 relathngd parcics & final sobre o pesguan (Reschuglc 30
Canseing MNocess de Sadda n® 1 de 10101996 wersn T2, ietrs “c*)

Pesquissdsr{n] Respanadee! Prefa. Dra, Like Biea Schralbes

CAPPesy 2T du Juneirs de 20090

ML Al
FEOF. DR FAOLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente do Comitsde de Edwca pars Andiae

e Projrtad de Pesguing

N LT IR § b L e e P
T "o e e bl Te——— e T i O Bl i fireie Sl S Tl Ml
Bum ik P o e [ o O Fesh il e e
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Anexo F - Termo de Consentimento Informado

SOSCORPO

Instituto Feminista
-para a Democracia

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo assinado, concordo em conceder entrevista para esta
pesquisa que trata da Saude da Mulher, Relacdes Familiares e ServicosS#gide do
Sistema Unico de Salde (SUS) em duas capitais —ifRex Sd0 Paulo Entendo que
meu nome e dados que me identifiquem serdo mantidos estritamente em
sigilo pela equipe de pesquisadores. Fui alertada de que a entrevista tratara
de experiéncias de vida mais intimas e que podem trazer lembrancas dificeis
e delicadas, sabendo que minha participacao € inteiramente voluntaria e que
posso interromper as informacoées a qualquer momento.

Entendo que minhas respostas serao importantes para ajudar outras
mulheres e para desenvolver servicos melhores na assisténcia a saude da
mulher, tendo sido informada que receberei orientacdo quando solicitar
assisténcias adicionais.

Recife, de de 2005

Assinatura Entrevistada

Recebimento:

Assinatura Pesquisadora

Obs.: Se vocé tiver duvidas sobre essa pesquisa sinta-se a vontade para perguntar
agora ou a coordenacao (Ana Paula Portella, tel.: 3445 20 86)
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Anexo G - Folheto com enderecos uteis para mulheres situacéo de violéncia

Centro de Referéncia Clarice Lispector
Plantdo 24 horas
Rua Bernardo Guimaraes, 470
Boa Vista - Recife - PE
0800-2810107

Emergéncia Policial: 197
SAMU: 192
Disque-Dentncia: 3421-9595

Tenha sempre a méo um documento
de identidade, seu e de seus filhos.

Lilia Blima Schraiber e Ana Flavia P. L.

Coordenagao:

d’Oliveira (FMUSP/DMP/Saude,
Género e Violéncia)

Av. Dr. Arnaldo, 455, 22 andar, sala
2241, Cerqueira César 01246-903
Sdo Paulo SP (11) 3066 70 94
e-mail: vawbr@usp.br

Coordenacao Local:
Ana Paula Portella
SOS Corpo Instituto Feminista para a
Democracia
Rua Real da Torre, 593, Madalena
50610-000 Recife PE
(81) 3445 20 86
e-mail: sos@soscorpo.org.br

Criagdo/arte-final:
Ricardo Gdes

Guia de Servigos

Saude, Género e Violéncia

FMUSP/DMP e SOS Corpo
Recife - PE
2005

Plantdo da Mulher
12. Delegacia Especializada da Mulher
Plantdo 24 horas
Rua do Pombal, s/n2, Santo Amaro -
Recife-PE.
3222-2622 / 3301-1387
Contato: Delegada Veronica

Centro Integrado de Saude Amaury
Medeiros — CISAM
(Maternidade da Encruzilhada)
Plantdo 24 horas
Rua Visconde de Mamanguape, s/no. -
Encruzilhada
(81) 3427-3700 34279311
cisam@cisamupe.com.br

Conhecer, respeitar e promover os
direitos humanos é
responsabilidade de todos,
homens e mulheres.

Se vocé se sente humilhada,
maltratada, ou se sofre agress@o
fisica de qualquer espécie — tapas,
empurrdes, beliscbes, puxdes de

cabelo — procure ajuda.

Este problema ndo é sé seu e o

siléncio ndo vai protegé-la. Vocé

pode e merece ser atendida!

Este guia pode ajudd-la a chegar

até nds. Tenha-o sempre a mdo.

Uma vida sem violéncia é um
direito de todos.

Nucleos de Assisténcia Judiciaria
da PCR
Bairro do Recife
Prefeitura do Recife
Av. Cais do Apolo, 925,
B. do Recife - Térreo - CEP 50030-
230
(81) 3232 8138/3232-8415 Resp.:
Juliana César
Cel. 8856 6445
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Anexo H — Variaveis do estudo

Variaveis Sécio-Demograficas

Idade: Continua;Faixa etaria (15 a 19; 20 a 24; 25 a 29; 30 a 34; 35 a 39; 40, 4% a 49
anos);Desde quando vive em Recifddesde que nasceu ou chegou até 18 anos; chegou com
mais de 18 anoszrau de Instrucdo (Nenhum, 12 a 42 série do ensino fundamental; 8&. a
série do ensino fundamental; nivel médio ou superRaca/cor da pele(branca; preta;
parda; amarela; indigenapratica religiosa (Catdlica; pentecostal; evangélica historica,
kardecista, afro-brasileira; outras, sem pratidagiosa); Moradia (Casa ou apartamento;
baraco, favela ou palafita; quintal comum ou corti@ora no emprego ou outra§)¢upacao
(Dona de casa; trabalho regular e sistematico; astad empregada doméstica;
desempregada; outro trabalho esporadico; outhisgl socio-econdmicoNiveis B, C, D e

E); Razdes de saida da casa em que foi criaddafa casar; para viver so, trabalhar ou
estudar; por violéncia doméstica ou uso de alcomgés; outras razbes; ainda vive na casa em
que foi criada)Situacao conjugal Unida; namorando; sem parceiro atual, casada,oakc

se com mulheres)Numero de unides ou casamentofNénhuma; uma; duas ou mais);
Duracédo da unido, casamento ou hamoro atual ou maiecente: Continua;Diferenca de
idade entre ela e parceiro Kais jovem; mesma idade; mais velhd)iferenca de
escolaridade entre ela e parceiro Menor escolaridade; mesma escolaridade; maior
escolaridade que elapcupacao do companheiro atual ono de casa; empregado
doméstico; estudante; trabalho regular e sistematioutro trabalho esporadico;
desempregado; outrafairro de localizacdo da unidade de sauddfacaxeira, Imbiribeira,
Agua Fria, Pina, Alto José Bonifacio, Torre, Linta Tiro, Iputinga, Afogados, Coelhos,
Dois Unidos, Santo Amaro, San Martin).

Caracteristicas da vida sexual e reprodutiva

J& teve relacdes sexuaid@o, sim);ldade da primeira relacdo sexualContinua; Uso de
contracepcdo Usa métodos modernos reversiveis; esterilizadamdétados naturais; esta na
menopausa ou histerectomizada; esta gravida; ri@méwdos)Ja usou preservativos para
prevenir DST (sim; ndo);Companheiro ja recusou o uso de preservativdN@o; sim);Ja

fez o teste anti-HIV (Nao; sim); Motivo de testagem para HIV (niciativa propria;
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orientada por profissional de saude; pré-natakosunotivos),Ja engravidou (Nao; sim);Ja
teve quantos filhos nascidos vivodNenhum; 1 a 2; 3 a 5; 6 ou maid teve abortos N&o;
sim); Ja teve aborto provocado ldo; sim);Ja teve aborto espontaneoNao; sim);Ja teve
filhos natimortos (Nao; sim);Ja teve filhos mortos antes de um ano de idadBl&o; sim);
Ja teve filhos nascidos com baixo pes®d@o; sim);Usou alcool e/ou outras drogas na

gravidez (Nao; cigarro; alcool; cigarro e alcool; outras sy

Caracteristicas de Saude

Presenca de transtorno mental comumN&o; sim);Ja pensou em se matarfNao; sim);Ja
tentou se matar Nao; sim);Presenca de dores no més anterior a entrevistdlgo; sim);
Dor de cabeca ou no pesco¢cdN&o; sim);Dor nos membros superioresNao; sim);Dor
nos membros inferiores Nao; sim);Dor nas costas ao; sim);Dor no peito (N&o; sim);
Dor de estbmago ldo; sim);Dor no baixo ventre (Nao; sim);Dor no corpo inteiro (N&o;
sim); Dor em outros lugares do corpo Nao; sim);Ha quanto tempo sente doresHa
menos de um ano; ha mais de um)agBentiu tonturas no més anterior a entrevistaNao;
sim); Teve corrimento vaginal no més anterior a entrevist (Nao; sim); Teve ferida
vaginal no més anterior a entrevistaN&ao; sim);Teve verruga vaginal no més anterior a
entrevista (N&o; sim);Sentiu dor na relagcdo sexual no més anterior a ergvista (Nao;
sim); Sentiu dor no baixo ventre no més anterior a entrasta (Nao; sim);Teve infec¢cédo
urinaria/cistite/dor/ardor ao urinar no més anterior a entrevista (Nao; sim); Usou
medicamento para dormir no més anterior a entrevig (Nao; sim);Usou analgésicos no
meés anterior a entrevista Nao; sim);Usou tranqulizantes no més anterior a entrevista
(Nao; sim);Usou emagrecedores no més anterior a entrevistdlgo; sim);Razao de vinda
ao servico no dia da entrevistaRré-natal; problemas de saude reprodutiva ou sectogds
diversas; problemas dermatoldgicos; hipertenséheties, problemas cardiacos; mal-estar,
queixas difusas; problemas psicoldgicos; realizarboscar exames; outrasyinda ao
servigo se relaciona com violéncid\N@o; sim);Gostaria de ser perguntada sobre violéncia

nos servigosl&o; sim).

Experiéncias de violéncia
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Violéncia psicolégica cometida por parceiro algumaez na vida (Nao; sim);Violéncia
fisica cometida por parceiro alguma vez na vidaN&ao; sim);Violéncia sexual cometida
por parceiro alguma vez na vida Nao; sim);Violéncia fisica e/ou sexual cometida por
parceiro alguma vez na vida Il&o; sim); Qualquer tipo de violéncia cometida por
parceiro alguma vez na vida lao; sim);Violéncia fisica cometida por outras pessoas
alguma vez na vida KNao; sim);Violéncia psicolégica cometida por parceiro no ultho
ano (Nao; sim); Violéncia fisica cometida por parceiro no ultimo ao (N&o; sim);
Violéncia sexual cometida por parceiro no ultimo aa (Nao; sim);Violéncia fisica ou
sexual cometida por parceiro no ultimo ano Nao; sim); Qualquer tipo de violéncia
cometida por parceiro no ultimo ano Nao; sim);Frequéncia de violéncia psicoldgica
cometida por parceiro no ultimo ano Episédica-uma ou poucas vezes; recorrente-muitas
vezes);Frequéncia de violéncia fisica cometida por parceir no ultimo ano Episddica-
uma ou poucas vezes; recorrente-muitas vekesjjuéncia de violéncia sexual cometida
por parceiro no ultimo ano (Episddica-uma ou poucas vezes; recorrente-muitassye
Frequéncia de violéncia fisica ou sexual cometidapparceiro no ultimo ano Episédica-
uma ou poucas vezes; recorrente-muitas ¥eegsiéncia de qualquer tipo de violéncia
cometida por parceiro no ultimo ano Episdédica-uma ou poucas vezes; recorrente-muitas
vezes);Frequencia de violéncia fisica cometida por parceir alguma vez na vidalunca

sofreu violéncia; episddica-uma ou poucas vezesymrente-muitas vezes).



