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SIGNIFICADOS DA VIOLENCIA CONJUGAL NOS PROFISSIONAIS DE

SAUDE

Resumo

Este estudo pretende identificar os/as significados/crencas que os profissionais de salde,
Médicos e Enfermeiros, tém sobre a violéncia conjugal contra a mulher e qual o
esteredtipo que associam a mulher vitima da violéncia. O objetivo principal € avaliar
como é que os/as significados/crencas para a violéncia conjugal, os estere6tipos e o
modelo de intervencdo (holistico e/ou biomédico) se relacionam. Utiliza a Escala de
Crencas para a Violéncia Conjugal (ECVC) de Machado, Gongalves e Matos (2006) e
criaram-se as Escalas do Modelo de Intervencdo, da Percecdo de Competéncias, de
Identificacdo de Necessidades de Formacdo e de Caracterizagcdo dos Contextos da
Pratica. Os resultados indicam que as escalas se mostram adequadamente consistentes
para a investigacdo desenvolvida, que os profissionais quanto mais tempo de exercicio
tém, maior a tendéncia para aceitar /legitimar a violéncia conjugal contra a mulher e
que, os profissionais que advogam um modelo holistico de intervengdo, menos
legitimam ou aceitam a violéncia conjugal. Os resultados sugerem ainda que 0s
esteredtipos em relacdo a vitima influenciam os significados para a préatica profissional
dos Médicos e Enfermeiros, apontando para uma intervencdo mais holistica dos

enfermeiros, comparativamente aos médicos.

Palavras-chave: violéncia conjugal; violéncia no relacionamento intimo; vitima e

vitimizag&o; crengas/significados; modelo ecologico e cuidados de saude






MEANINGS OF MARITAL VIOLENCE IN HEALTH CARE WORKERS

Abstract

This study intends to identify the meanigs/beliefs that the health professionals, doctors
and nurses, have on marital violence against women, and witch is the stereotype linking
to women victims of violence. The main objective is to evaluate how the meanings /
beliefs for conjugal violence, stereotypes and the intervention model (holistic and / or
biomedical) are related. Machado, Gongalves e Matos’s (2006) Belief Scale to Marital
Violence (ECVC) is used and were created the Scales of Intervention Model,
Competency Perception Scales, Identification of Training Needs Scales and
Characterization Scales of Contexts Practice. The results indicate that the scales show
adequately consistent to the develop research, that professionals as more professional
exercise time have, the greater the tendency to accept/legitimize marital violence against
women and that the professionals who advocate a holistic model of intervention less
legitimate or accept marital violence. The results also suggest that the stereotypes of the
victim influence meanings for the professional practice of doctors and nurses, pointing

to a more holistic intervention of nurses compared to doctors.

Keywords: marital violence; violence in intimate relationships; victim; victimization;

beliefs / meanings; ecological model; health care
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0-INTRODUCAO

A violéncia doméstica (VD), ndo atingindo sé as mulheres, mas também
criangas, pessoas idosas, deficientes e dependentes, é um fendmeno cuja visibilidade
social tem aumentado no mundo atual.

Furtado (2002) defende que a VD, derivando da violéncia no seio da familia, é
um conceito mais redutor que se refere a violéncia contra as mulheres, violéncia
conjugal (VC) ou violéncia de género.

Na atualidade, os estudos que usam o conceito de género procuram compreender
as relacBes sociais historicamente construidas entre homens e mulheres. Esta
incorporagdo do género como categoria, no quadro concetual da VD, permite
compreender as desigualdades persistentes entre homens e mulheres que radicam nas
relacBes de poder dominante dos homens, inquestionaveis até uma fase bem tardia nos
quadros sociais prevalecentes nas sociedades Ocidentais e, em outras civilizacdes, mas
de todo generalizaveis a todas as culturas humanas. A violéncia contra as mulheres é
portanto aquela que se desenvolve a partir da assimetria entre homens e mulheres e que
se funda nas razGes de género, perpetuando desigualdades crescentemente contestadas e
normativamente erradicadas nas sociedades Ocidentais.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002) reconhece a violéncia contra a
mulher nas relacbes de intimidade como uma questdo de salde publica, que afeta
negativamente a integridade fisica e emocional da vitima e advoga ser imperioso quer o
envolvimento da sociedade civil, quer do poder politico através da criacdo de politicas
publicas que promovam a prevengdo e o combate a este fendmeno, assim como o
desenvolvimento sustentado das redes de apoio a vitima, formais e informais.

Nesta tese da-se principal destaque a violéncia conjugal como a violéncia na
relagdo de intimidade, presente ou passada, contra a mulher e entende-se como um
fendmeno com a mesma esséncia e natureza da violéncia de género. O conceito de
género, permite questionar a construcdo das diferencas de sexo determinadas pela
biologia, enfatizando a importancia do social, da cultura, como um sistema simbdlico de
significados e relacdes entre os sexos, que configuram e refletem posic¢Ges hierarquicas
e antagodnicas entre homens e mulheres (Giffin, 1994; Saffioti e Almeida, 1995a; Scott,
1990).



A VC é um fendmeno que traduz as profundas desigualdades entre os sexos e as
condicBes sociais desfavordveis em que as mulheres se encontram. Inquéritos de
vitimizacgdo realizados as populagdes, em diversos Estados europeus, tém demonstrado
que cerca de 45% das mulheres ja foram vitimas de alguma forma de violéncia,
(Conselho da Europa, 2006a).

De toda a tipologia de violéncia, aquela praticada contra a mulher pelo parceiro,
assume um enfoque diferenciado, visto que o agressor € alguém que partilha com a
vitima relagdes intimas e familiares, e € o ambiente doméstico o local privilegiado da
sua concretizacdo (Almeida, et al., 2011).

Ndo obstante a constatacdo do aumento do ndmero de ocorréncias de
vitimizacgdo participadas, e a margem das medidas legislativas e judiciais tomadas pelos
paises Ocidentais, ainda continua a persistir na mulher vitima resisténcia a dendncia, dai
resultando, necessariamente, uma subnotificacdo de casos.

A proposito da resisténcia que a mulher tem para denunciar a situacao,
contribuindo para a subnotificacdo deste fendmeno, Harne e Redford (2008) concluiram
que, em média, uma mulher sofre trinta e cinco incidentes de VC antes de fazer a
dendncia a policia.

Abordando a frequéncia da dendncia assumida pela prépria mulher em Portugal,
sO 10 % das situacdes de violéncia sdo objeto de denuncia. Este valor é ainda tido como
inferior quando as lesdes ndo requerem tratamento ja que o0 seu carater privado nao
facilita a sua confissdo (Arruda, 2002).

Sabe-se também que é muito reduzido o nimero de mulheres que procuram
ajuda apos a primeira agressdo e que 1/3 das mulheres continuam tendo dependéncia
emocional do agressor.

No que se refere a realidade mais recente em Portugal, em 2013, houve um total
de 7419 autores de crime para 7265 vitimas de VC. Por oposi¢do ao que acontece com
as vitimas, os autores de crimes de VC sdo, em 87% das situacdes, do sexo masculino,
evidenciando-se a faixa etéria entre os 35 e 0s 40 anos de idade (8,8%), com 653 casos.
Na sua maioria, 0s autores do crime encontravam-se casados com as vitimas num total
de 3248 individuos, correspondente a 43,8%, estando em unido de facto, 12,5 % com
um total de 926 casos (APAV, 2015).

Em 79,4% (N=5891) das situacdes de VC reportadas a Associagdo Portuguesa
de Apoio a Vitima (APAV) em 2013, a vitimizacdo tinha um carater continuado, com
uma duragdo da vitimizacao situada entre 2 e 6 anos para 16,1% (N=1192) dos casos. O
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local do crime mais utilizado pelos autores do crime de violéncia conjugal é a
Residéncia Comum em 62,4% com 5314 casos, seguido com valores bastante inferiores
pela Residéncia da Vitima 11,4% (N= 972). (APAV, 2015).

Agquando do contacto com a APAV, 43,8% (N= 3249) das vitimas de VC nao
havia efetuado queixa/denincia as autoridades. Das 38,7% (N=2871) vitimas que
apresentaram queixa/dendncia, 55,8% (N=1601) fizeram-no junto da Policia de
Seguranca Publica e 27,5% (N=789) na Guarda Nacional Republicana (APAV, 2015).

As relacBes conjugais presentes ou passadas representaram cerca de 79% dos
casos (conjugalidade presente: 59% e conjugalidade passada: 20%); 7% das vitimas
eram descendentes do denunciado, 7% eram ascendentes e 6% correspondiam a relagdes
de namoro (presente: 2,6% e passado: 3%).

De acordo com os dados fornecidos pelos relatorios anuais da CIG- Comissao
para a Cidadania e Igualdade de Género e da APAV- Associacdo Portuguesa de Apoio a
Vitima relativamente ao ano de 2014 e 1° semestre de 2015, constata-se que o fenémeno
da violéncia conjugal praticada pelo homem contra a mulher nas relagdes de intimidade,
ndo obstante revelar entre o ano de 2013 e os primeiros seis meses de 2015 um
decréscimo residual, mantém taxas de prevaléncia e incidéncia bastante elevadas.

Com oscilagfes pouco significativas entre as monitorizagdes de uma e outra
Organizacdo, em 2014 foram registadas pelas Forcas de Segurancga 27317 participacdes
de violéncia doméstica, 11726 pela GNR (42,9%) e 15591 pela PSP (57,1%), o0 que
correspondeu a um decréscimo relativamente a 2013 de (-0,004%). Foram registadas
25277 participacfes no Continente (92,3%), 1079 na RA Acores (3,9%) e 1011 na RA
Madeira (3,7%), correspondendo a uma taxa de variagdo face ao ano anterior de 0,2%, -
3% e -0,7%, respetivamente. Do total nacional, as ocorréncias participadas no distrito de
Lisboa representam mais de um quinto do total nacional (21%), seguindo-se o distrito
do Porto que regista quase outro quinto (19%). Estes dois distritos correspondem a 40%
do volume nacional de participagdes, seguindo-se Setubal com 8%, Aveiro com 7% e
Braga com 6%. Os registos efetuados nestes cinco distritos e nas duas Regifes
Autonomas (8%) perfazem 70% das participacOes a nivel nacional (APAV, 2015).

Analisando o nimero global de ocorréncias participadas as For¢as de Seguranca
ao longo dos ultimos setes anos (2008 a 2014), apesar das oscilagdes verificadas
anualmente, ndo surge qualquer tendéncia significativa do ponto de vista estatistico em
termos do seu aumento ou diminui¢cdo. Em 80% dos casos as agressdes sucederam em

casa, sendo que em 38% dessas situagOes as ocorréncias foram presenciadas por
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menores [proporcdo que tem vindo a diminuir ligeiramente face a anos anteriores (2012:
42%; 2013: 39%)] e tiveram como consequéncias para a vitima ferimentos ligeiros
(43%) ou auséncia de lesbes fisicas (56%),ndo excedendo 1% dos casos em que 0S
ferimentos resultantes foram graves (APAV, 2015).

O agressor geralmente é do sexo masculino (87%), casado ou em unido de facto
(49%), idade média 43 anos, e tem em 41 % dos casos, problemas relacionados com o
consumo de &lcool e em 12% problemas relativos ao consumo de estupefacientes,
enguanto a vitima é predominantemente do sexo feminino (84%), casada ou em unido
de facto (48%), idade média de 41 anos, sem dependéncia econdémica do agressor,
verificando-se que 47 % das mulheres encontrava-se empregada. A violéncia fisica
esteve presente em 70% das situacdes, a psicoldgica em 80,5%, a sexual em 2%, a
econdémica em 9% e a social em 13% (APAV, 2015).

No primeiro semestre de 2015 as Forcas de Seguranca registaram 12998
participacgdes, aproximadamente 50 casos/dia, 0 que corresponde a uma taxa de variagao
de -0,6% face ao periodo homdlogo de 2014.

A vitima é maioritariamente a mulher, com uma idade média de (42,8 anos), em
(49,1%) dos casos estd empregada e em (32,9%) desempregada, casada (48,2%), em
unido de facto (18,6%), como solteira (12,2%) e como divorciada (11,6%). Com
habilitacOes literarias entre o Ensino superior (32,2%) e o ensino secundario (21%),
mantém com o autor do crime uma relacdo de conjugalidade em (45,8%) dos casos,
coabitam com o companheiro (23,2%) das mulheres, sendo que em (13,4%) das
situacdes, a violéncia foi perpetrada por ex-companheiro. A tipologia da violéncia é
sobreponivel a verificada no ano de 2014 (APAV, 2015).

Em 2014, a pena ou medida de vigilancia eletrénica foi aplicada a 313
agressores, dos quais 235 foram considerados finalizados durante esse periodo.

De acordo com os dados provisorios da Direcdo-Geral de Reinsercao e Servigos
Prisionais (DGRSP) (1 de Mar¢o, 2015), quatro anos decorridos de recurso a pulseira no
ambito da VC, cerca de 319 agressores estdo atualmente sob vigilancia eletronica
através de pulseira eletronica devido a casos de VC.

A violéncia por e contra parceiros intimos ocorre em todos 0s paises, em todas
as culturas e em todos os niveis da sociedade, sem excec¢do, embora algumas populacdes
(por exemplo, grupos de baixo rendimento) estejam em maior risco de violéncia por
parceiro intimo do que os outros e inclui a agressdo fisica, a relagdo sexual forcada e
outras formas de coercdo sexual, abuso psicolégico, como intimidacdo e humilhacéo,
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(como isolar uma pessoa da familia e amigos ou restringir o acesso a informacoes e
assisténcia) (OMS, 2002, p. 14).

Embora as mulheres possam ser violentas para com 0s seus parceiros do sexo
masculino e a violéncia ocorra também entre parceiros do mesmo sexo, 0 predominio
recai na mulher vitima do homem. Universalmente aceite que 0s homens sao
predominantemente os autores primarios da violéncia por parceiro intimo, sdo os
homens heterossexuais a grande maioria das pessoas que usam a violéncia e outros
comportamentos abusivos para controlar e dominar os relacionamentos. (Shipway,
2004; Stapleton, 2007).

Os estudos realizados demonstram claramente que s&o os (ex) conjuges/ (ex)
companheiros os principais perpetradores de VC, observando-se que esta tem, muitas
vezes, continuidade mesmo apés a rutura conjugal. Os eventos que desencadeiam a
violéncia nos relacionamentos intimos sdo notavelmente consistentes e incluem a
desobediéncia ou a discussdo com o homem, questionando-o0 sobre o dinheiro ou a
existéncia de outras parceiras, assim como o incumprimento dos deveres de esposa e de
mée por parte da mulher (ndo ter a comida pronta na hora certa, ndo cuidar
adequadamente dos filhos ou da casa, recusa a ter relacbes sexuais) e a suspeita por
parte do homem, da préatica de infidelidade pela mulher.

Muitos fatores tém sido associados ao risco de 0 homem agredir fisicamente um
parceiro intimo, podendo funcionar como predisponentes e/ou precipitantes. Entre os
fatores individuais, uma histéria de violéncia na familia do parceiro masculino
(particularmente tendo visto a sua propria mée ser agredida) e o abuso de alcool pelo
parceiro masculino destacam-se em varios estudos (Kantor, 1993 como referido em
Cherry, 2002; Dias 2006). Num nivel interpessoal, os fatores mais consistentes que
surgem como preditivos para a violéncia por parceiro intimo sdo o conflito ou a
discordia no relacionamento e o baixo rendimento. Pode ser unicamente por condicionar
a mulher a ndo deixar o relacionamento violento, mas também pode ser um resultado de
outros fatores que acompanham a pobreza, como seja a superpopulacdo domiciliar
(familias numerosas) e a falta de esperanga. (OMS, 2002, p. 15).

Robertson e Murachver (2009) num estudo desenvolvido na Nova Zelandia,
investigaram numa amostra constituida por individuos da populacdo geral, quais as
circunstancias que, segundo eles, levavam um homem a praticar violéncia conjugal

contra a mulher.



As razbes mais frequentemente referidas, incluem o uso do poder e do controlo sobre
a mulher, problemas relacionados com a ingestdo de &lcool, falta de habilidades para
lidar com a raiva, a frustragdo, o stress, historico de violéncia na familia e o adultério
cometido pela parceira. O modelo de abordagem e de intervencdo da e sobre a violéncia
conjugal ou nas relacdes de intimidade tem mudado no decurso do tempo e se, desde
sempre, foi considerada como algo da esfera privada, tem vindo nos ultimos trinta anos
a ser objeto de estudo e de intervencgéo, inicialmente no &mbito das forgas de seguranca
e justica e posteriormente na area da saude publica.

A VC constitui, de facto, um problema social complexo, multifacetado, que afeta
as nossas representacdes sobre a familia e que, desde logo, suscita incertezas no seu
enunciado, determina indefini¢cGes nas suas causas e, por consequéncia, dificuldades na
procura de solucBes. Nesse sentido e, tendo por base a equacdo do problema, no seu
bindmio, causa-solucdo, Saffioti (1995) postula que o inimigo da mulher ndo é o
homem, mas sim, toda uma organizacao social de género alimentada e reforcada pela
disseminacéo da desigualdade. A mulher que sofre violéncia sente-se estigmatizada por
uma sociedade que categoriza as pessoas através de uma identidade social baseada nos
preconceitos, que imputam ao homem atributos de agressor e a mulher a condicéo de
vitima.

Questionar-se-a: Serd a falta de confianga, e a consequente inseguranga para
revelar/denunciar a situacdo que determinam a omissdo ao profissional de saude que
presta o acolhimento a mulher vitima de violéncia nas relagdes de intimidade?

O reconhecimento de que a salde humana é afetada por determinantes
ambientais incluindo os processos reciprocos entre 0 meio ambiente e as agoes
humanas, representa uma forma ecoldgica de pensar sobre a saide (Coutts, Forkink e
Weiner, 2014).

O ambiente tem sido considerado um determinante da salde, mas o ambiente
concebido simplesmente como as coisas fisicas que rodeiam as pessoas ndo leva em
conta a reciprocidade entre o ambiente e as pessoas. O paradigma ecoldgico reconhece
as relacbes ndo sO entre 0s organismos, mas também entre 0s organismos e 0 Seu
ambiente fisico (Coultts et al.,2014).

Especificamente, a estrutura ecoldgica propde dois conceitos chave: (1) que o
comportamento individual afeta e é afetado pelo ambiente social e (2) que o
comportamento € moldado por multiplos niveis de influéncia, fatores individuais,

fatores interpessoais, institucionais ou organizacionais, fatores comunitarios e fatores de
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politicas publicas, os quais podem afetar o comportamento de saiude (Alio, Richman,
Clayton, Jeffers, Wathington e Salihu, 2009).

A questdo das vitimas de violéncia conjugal (VC) ou da violéncia por parceiro
intimo (VPI), ndo denunciarem a sua situacdo, pode residir na estrutura social e em
aspetos culturais, porém, a ndo denuncia, também pode estar associada a uma pratica
ndo holistica dos cuidados, comprometida, pela inexisténcia ou existéncia disfuncional
de uma capacidade instalada nas Organizacfes de Saude quer ao nivel dos recursos
fisicos (espacos), quer ao nivel dos recursos materiais e recursos humanos.

E no dominio destas variaveis, ou seja, na interacdo entre o individuo e o
contexto de cuidados (ambiente), que se funda o modelo ecoldgico e se configura a
ecologia dos cuidados.

A elevada prevaléncia e incidéncia da VC em todo o mundo e também em
Portugal, a sua evidéncia como um problema de salde publica que afeta gravemente a
integridade fisica e psiquica da mulher, além de constituir uma flagrante violagdo dos
direitos humanos, a tendéncia das vitimas (com elevada frequéncia) para nao
denunciarem os maus tratos, e a falta de sensibilidade e competéncia de alguns
profissionais para rastrearem as situacdes e intervirem nas mesmas, reclama uma
mudanca na prestacdo de cuidados de salde a essas pessoas, pelo que identifica a
necessidade de investigar os/as significados/crencas dos profissionais de salde sobre a
violéncia nas relagdes de conjugalidade / intimidade e, perceber como esses/as
significados/crencas orientam os profissionais nas e para as suas praticas.

Para efeitos do presente estudo, a VC é definida como um abuso de poder num
relacionamento intimo, exibido por esforcos de controlo e agressdo fisica, verbal,
sexual, psicolégica, emocional e financeira. Este tipo de comportamento tende a repetir-
se num ciclo de eventos (Cortes, 2012, p. 19).

O presente estudo concentrar-se-a na violéncia contra a mulher perpetrada pelo
homem nas relagbes de intimidade, pretende analisar os/as significados/crencas dos
profissionais de salde para a problematica da VC e, avaliar a sua potencial influéncia
nas praticas profissionais.

Se por um lado sabemos que as crencas influenciam o comportamento dos
individuos, e sabemos também que certas profissdes desempenham papéis fundamentais
na forma como a sociedade lida com a violéncia conjugal, como é o caso dos profissées
da salde, entdo sera cientificamente relevante estudar as/os crengas/significados destes

profissionais, de modo a melhor compreendermos como eles atuam.



Para enfatizar a relevancia e pertinéncia da tematica do estudo, o investigador
descreve e sublinha que no desenvolvimento da sua atividade profissional constatou:

- A existéncia de problemas de violéncia conjugal/nas relages de intimidade
contra a mulher na area de abrangéncia da Organizacdo de Saude, pela verificacdo de
um significativo nimero de casos que ali acorriam;

- A necessidade de clarificacdo de conceitos e de apropriacdo de significados
junto dos profissionais de salde;

- Dificuldades dos profissionais de saude em identificar eventuais vitimas de
violéncia conjugal / violéncia nas relacdes de intimidade, através da informacéo
recolhida aquando do acolhimento e em planear acbes de intervencdo dirigidas as
mesmas;

-Reservas por parte das vitimas para abordarem o assunto com iniciativa e
espontaneidade, optando, pelo contrario, por uma atitude expetante;

Esta investigacdo insere-se na area cientifica da Ecologia Humana e nas areas
tematicas da violéncia de género nas relacGes de intimidade e da salude e tem como
objetivos gerais:

- Compreender o fendmeno da VC como um problema de saude;

- Identificar os estereotipos dos profissionais de satde para com a mulher vitima
de violéncia por parceiro intimo;

-Avaliar a associacdo entre os/as significados/crencas dos profissionais de salde
sobre a violéncia nas relacdes de conjugalidade / intimidade e as préaticas profissionais;

Por outro lado, os investigadores desta tematica apontam que as mulheres em
situacdo de violéncia, baseada no genero e dentro das relagdes de intimidade, procuram
os servicos de saude, quer pelo trauma inicial, quer pelas sequelas secundarias do abuso,
quer mesmo pelos efeitos indiretos dessa violéncia. Assim, acreditamos que 0s servigos
de saide podem constituir-se num espacgo privilegiado para colocar em préatica agoes
para a identificacdo, tratamento, encaminhamento e reabilitacdo das vitimas e para a sua
prevencao.

A estrutura do trabalho que aqui se apresenta organiza-se huma parte teorica e
noutra parte empirica. A parte tedrica € constituida por trés (3) capitulos e respetivos
subcapitulos de reviséo da literatura.

No primeiro capitulo procurou-se dar uma perspetiva geral da VC enquanto
conceito, explicitando a sua evolucdo terminoldgica, para nos subcapitulos respetivos,

fazer uma abordagem ao enquadramento historico e legal. Abordou-se a evolucéo da
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legislacdo dirigida, quer de ambito Nacional, quer a nivel Internacional, o
desenvolvimento dos procedimentos judiciais, deu-se uma panoramica da evolugéo
historica da prevaléncia e concetualizagdo da violéncia e paralelamente do alcance
legislativo.

No segundo capitulo e, subcapitulos associados, introduziu-se a abordagem da
violéncia de género, violéncia conjugal ou violéncia nas relagcdes de intimidade, nas
variaveis e envolvéncias potencialmente preditoras, por um lado, da dicotomia
aceitacdo/rejeicao da violéncia conjugal/nas relacGes de intimidade, por parte da propria
mulher vitima, na dependéncia dos esteredtipos emergentes da sociedade, assim como,
por outro lado, da compreensdo e interpretacdo do fendbmeno por parte dos demais
atores sociais, independentemente do seu estatuto e desempenho de papéis associados e
inventariou-se as consequéncias da violéncia para a vitima, quer a nivel da sua salde, e,
ndo sO, mas também, a nivel social, familiar e econémico-financeiro.

Ainda no segundo capitulo e subcapitulos associados, incidiu-se nas dimensdes
que poderiam subsidiar e viabilizar a aceitacdo da ocorréncia de violéncia, como por
exemplo, a conduta da mulher, subjugada ao cumprimento dos deveres inerentes ao
desempenho dos seus papéis tradicionais, a desigualdade de género, privacidade da
familia, a banalizacdo da pequena violéncia, assim como as tdo teorizadas provaveis
causas externas da pratica de atos violentos por homens, em contextos de intimidade,
contra mulheres que com eles coabitam ou ndo, como sejam as drogas, alcool, stress e
desemprego, de entre outras. Recolheu-se também informacdo sobre a identificacdo de
esteredtipos relacionados com a mulher vitima de violéncia nas relagcdes de
conjugalidade/intimidade, procurando, particularmente, deduzir um padréo tedrico para
as caracteristicas fisicas, sociais e psicolégicas.

No terceiro capitulo e respetivos subcapitulos, face a literatura disponivel,
pretendeu-se enquadrar a violéncia por parceiro intimo nas relagbes de
conjugalidade/intimidade contra a mulher como um problema de satde, dar uma viséo
das crencas que a sociedade retroalimenta quer em relacdo ao problema da violéncia,
quer relativamente aos protagonistas, vitima e agressor, assim COmoO aos Seus
conviventes significativos e/ou familiares, sendo que pudemos observar a solidariedade
e 0 apoio para com a vitima e a punicdo do agressor, como também, em menor escala, a
culpabilizacao da vitima e a absolvicao do respetivo agressor.

Continuando no terceiro capitulo e respetivos subcapitulos, o foco da revisao de
literatura, incidiu sobre os/as significados/crencas que os profissionais de saude
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atribuem a violéncia conjugal ou a violéncia que ocorre nas relacdes de intimidade,
praticada pelo homem contra a mulher, nas suas praticas com as mulheres vitimas,
procurando estabelecer identidades entre essas praticas e os possiveis significados.
Desenvolveu-se também o modelo ecologico da salde e o0s seus aportes para a ecologia
dos cuidados e, por fim, foram abordados os modelos de cuidados de saude holistico e
biomédico.

A segunda parte da tese, consagrada aos estudos empiricos organizou-se em
quatro capitulos. O capitulo primeiro da segunda parte centrou-se no enquadramento da
investigacdo, nomeadamente no problema em estudo, tipo de estudo, questdes de
investigacgdo, objetivos e hipoteses.

Nos capitulos seguintes abordou-se o0s instrumentos de medida, respetiva
pontuacdo, interpretacdo e pré-teste, procedimentos para a colheita de dados,
implicacdes e limitacGes do estudo. No capitulo cinco o tratamento e analise dos dados,
finalizando os capitulos seis e sete, com a discussdo dos resultados obtidos e a

concluséo, respetivamente.
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1- ENQUADRAMENTO
1.1-Violéncia doméstica (VD)

1.1.1- Evolucdo histoérica da violéncia doméstica

A visibilidade do fendbmeno da violéncia contra a mulher por um companheiro foi
conseguida a partir das acBes dos movimentos feministas renascidos em meados do séc.
XX. Desde entdo, muitas tém sido as organizac6es que em todo o mundo tém abracado
a causa — (Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), organizagdes governamentais e nao-
governamentais.

“A violéncia pode encontrar-se em qualquer lar e em qualquer lugar. As vitimas
pertencem a ambos 0s sexos, sdo novas ou velhas, ricas ou pobres, socialmente
favorecidas ou ndo, politicamente influentes ou ndo.” (ONU, 2003).

A necessidade de agir sobre o fendmeno e de o manter como foco de atencdo dos
paises levou a Assembleia Geral da ONU a instituir em 1999, o dia 25 de Novembro
como o Dia Internacional para a Eliminagéo da Violéncia Contra a Mulher.

Segundo Garcia, (1991), como referido em Cherry, (2002), pode-se afirmar que na
Europa, no periodo do direito romano (189 aC-411 dC), a familia foi um conjunto de
pessoas subordinadas a jurisdicdo do paterfamilias ("pai de familia), que tinha poder
ilimitado e total sobre todos os membros da familia. Este poder abrangeu direitos sobre
a esposa e sobre as criancas.

Ja durante a Idade Média, as mulheres, bem como as criancas ganharam
importancia no seio da familia, ao mesmo tempo, que os direitos do marido / pai
diminuiram (Cherry, 2002, p. 144).

Ruff, (2001) descreve que no inicio da Europa moderna (1500-1800), a forma
mais comum de VD neste periodo, foi 0 ataque do marido sobre a sua esposa.

De acordo com Anica, (2005), a resisténcia que, com nitidez a partir da década
de 70 de Oitocentos, mulheres comuns desenvolvem contra a dominagdo patriarcal
(perspetiva androcéntrica dominante,...), levanta o problema da relagdo entre este
fendmeno que parece ser uma corrente de fundo civilizacional e a emergéncia do
movimento feminista.

Nas ultimas décadas de novecentos, surgiram sinais de mudanca e comegou a
tratar-se as relacdes de género, violéncia e justica, dando particular atencdo a violéncia

criminal no contexto da familia.
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De acordo com Portugal, (2003, 199-214), a familia moderna é um lugar de
refugio, de investimento, emocional, um lugar de violéncia. A idealizacdo da familia é
apenas um mito que leva a invisibilidade do problema. A casa € o lugar mais perigoso.
Dados estatisticos apontam que realidades conjugais e familiares pouco tém a ver com a
imagem idealizada da familia.

Alves (2005) ilustra-nos que a VC, ndo obstante as proporcdes bastante elevadas
que tem assumido por todo 0 mundo, € um fendmeno que sé foi denunciado a partir dos
anos 60/70 do séc. XX pelos movimentos feministas.

Davis (1998), entende que historicamente a sociedade tem conhecimento da VD,
ou seja, tudo o que ocorre dentro da suposta unidade ideal da familia humana (cénjuge,
abuso infantil, abuso de idosos) e que, ndo sendo esse tipo de violéncia uma questéo
nova, durante a ultima década tornou-se uma importante e ainda mal compreendida
questdo politica.

De facto, estamos perante uma problematica secular. Nos anos 80 do séc: XIX
(1886...), a imagem da esposa e da mée estruturava-se em torno de 2 nicleos tematicos:
o0 valor econdmico e o valor simbélico da mulher na familia. A boa mée de familia
dedicava-se ao trabalho de enriquecimento da casa, cuidando de restringir 0s consumos
ao minimo e de se comprometer na producdo. Contudo, o papel de boa esposa, ndo se
restringia aos aspetos materiais, dela dependia a reprodu¢éo da honra masculina e do
capital simbolico da familia que, por sua vez, era indispensavel a prosperidade
econdmica da casa. O homem tinha os deveres de “ ganha-pao” e de ““ pai de familia”.

Em termos de analise histérica no sec. XX, Costa (2005), considera a violéncia
conjugal um problema ancestral que, no passado, foi tolerado pelos modelos culturais
enraizados no costume que a entendiam (a violéncia) como matéria do foro intimo dos
casais, escondido pelas vitimas, muitas vezes envergonhadas pela humilhacdo e
evitando submeter-se aos comentarios de parentes ou estranhos quase sempre propensos
a incrimina-las pela evolucdo da relagcdo conjugal que culminou na violéncia.

E uma forma de violéncia que persiste no tempo e se estende praticamente a
todas as classes sociais. Desde a década de 50 do século XX surge referida na literatura
de diferentes modos, desde a violéncia intrafamiliar, & violéncia contra a mulher até a
VD.

A sua natureza e magnitude tém sido objeto de estudo de diversas areas como a
criminologia, antropologia, sociologia, psicologia, epidemiologia, saide publica entre
outras; contudo a determinagdo das suas dimensdes tem-se revelado dificil (Desai e
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Saltzman, 2001; Ellsberg e Heise, 2005). Tem-se assistido a evolucao historica das
dinAmicas de reconhecimento, aceitacdo e/ou repudio do fendémeno, quer pela
sociedade, quer pelas Organiza¢Ges competentes.

Andringa (2002), no que respeita a Portugal, advoga que até 1969 ndo podia haver
VD, no sentido em que a entendemos hoje, porque a vida familiar era em si, uma
violéncia. A mulher era um objeto do homem e ndo podia tomar qualquer deciséo. Neste
sentido, até 1969, evidentemente ndao havia dendncia de casos de VD. Era proibido que
houvesse casos de violéncia, porque o marido podia tranquilamente maltratar a mulher
sem que ninguém se preocupasse com isso: “..., era um bom Pai de familia e seguia a
politica de Salazar ,...” ; ““,... um abando dado a tempo evitava muitos males ,...”

A partir da década de noventa passa a ser referida na literatura como violéncia
de género, designacdo que, para distinguir aquela que surge em contexto intimo, assume
a terminologia de violéncia conjugal ou violéncia nas relac@es de intimidade.

Ao longo das duas Ultimas décadas, o fendmeno da violéncia conjugal assumiu
um lugar de destaque em Portugal, & semelhanca do que j& vinha a acontecer noutros
paises (Coelho, 2010), tendo-se registado em Portugal um aumento no numero de
ocorréncias de VC participadas as forcas de seguranca e, em 2009, este crime foi o
quarto mais registado no total de crimes, e 0 segundo nos crimes contra as pessoas
(DGAI, 2010a). Este aumento do numero de ocorréncias também podera estar
relacionado com as diversas alteracfes de caréater legislativo que sucessivamente foram
efetuadas (Quaresma, 2010).

Cortes (2009), atendendo aos dados disponiveis sobre as ocorréncias de VC
participadas as forcas de seguranca em Portugal, verifica que entre os anos 2000 e 2007,
0 numero de participages quase duplicou (+96%), com uma taxa de variacdo anual
média na ordem dos 11% (DGAI, 2010a) e que, no ano de 2009, foram registadas pelas
forcas de seguranca, GNR e PSP, 30543 participacdes de VC, o que corresponde a uma
taxa de incidéncia de 2,9 %, ou seja, cerca de 3 habitantes em cada mil, efetuaram uma
participacdo de VC.

Segundo Lisboa et al., (2008; 2010), 38,1% das mulheres residentes em Portugal
continental, foram alvo de pelo menos um ato de violéncia de género, nos ultimos 12
meses ou em anos anteriores (valor que num estudo realizado em 1995 era de 48%).
Ainda de acordo com os dados disponiveis, assume-se que a VC constituiu 0 segundo

crime com maior peso na categoria de crimes contra as pessoas (a seguir ao crime de
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ofensas a integridade fisica voluntaria simples) e o quarto no total de crimes
participados (DGAI, 2010a).

1.1.2- Enquadramento histdrico do conceito

A violéncia é um fenébmeno mundial, sem fronteiras étnicas, culturais ou
religiosas, comum em todas as sociedades e classes sociais, que se manifesta em
diversas areas da vida social, entre as quais a familia.

Na atualidade, nos paises Ocidentais, a familia forma-se a partir da escolha
matua e livre de duas pessoas que se autonomizaram das suas familias de origem e com
base em lacos afetivos constroem a sua propria familia, iniciando assim o ciclo vital
familiar ao longo do qual a familia progride, desempenhando tarefas e papéis.

Com o inicio da vida em comum, o casal forma o primeiro subsistema familiar:
0 conjugal onde, cada um dos elementos do casal transporta 0s seus valores pessoais,
culturais e sociais (Calvinho. 2013).

A Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) no artigo 1° da Declaracdo para a
Eliminagdo da Violéncia contra as Mulheres, define a violéncia contra a mulher como:
“(...) qualquer acto violento baseado no género que resulte ou tenha o intuito de
provocar sofrimento fisico, psicolégico ou sexual que provoque sofrimento na mulher,
incluindo coercéo, privacdo da liberdade, tanto ocorridas na vida pablica como na
vida privada.” (1994, p.3).

No artigo 2° da mesma declaracdo determina que a violéncia engloba todos os
actos violentos ao nivel fisico, sexual e psicologico, produzidos na familia, incluindo os
maus-tratos e a violagdo marital.

Em 2004 a Organizagdo das Nagfes Unidas [ONU] revé o conceito e define a
VD como a “violéncia que ocorre na esfera da vida privada, geralmente entre individuos
que estdo relacionados por consanguinidade ou por intimidade. A VD pode assumir
diferentes tipos de violéncia, incluindo a fisica, a psicologica e a sexual”.

Assim, o0 conceito de violéncia doméstica apresenta-se como um conceito
dindmico reportando-se a uma transgressdo das normas e dos valores socialmente
instituidos em cada momento, e constitui uma forma de exercicio de poder, mediante o
uso da forga (fisica, psicoldgica, econdmica, politica), pelo que define inevitavelmente
dois papéis: o de vitimador e o de vitima.
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Assim, a violéncia a que chamamos conjugal contra a mulher, no sentido de a
delimitar das restantes formas de violéncia intrafamiliar, é considerada a violéncia
concretizada por atos de agressédo, traduzidos pelo uso da forca, qualquer que ela seja
(psicologica, econdmica, fisica), e que é intencional, causando maus-tratos a mulher,
esposa ou companheira, traduzidos em sofrimento fisico, psicolégico e sexual,
iIsoladamente ou combinados.

No contexto deste trabalho, consideramos como vitimas de violéncia conjugal as
mulheres agredidas, por qualquer tipo de violéncia, praticada por um agressor do sexo
masculino, com o qual vive ou viveu uma relacdo afetiva, podendo ser marido ou
companheiro, ex-marido ou ex-companheiro, e aos quais doravante nos referiremos
como companheiro ou conjuge.

Pensar a VC &, necessariamente, pensar nas relagdes entre o homem e a mulher,
relacBes assimétricas, hierarquizadas.

As mulheres que séo batidas pelos companheiros sdo-no numa relacdo de
afetividade, de intimidade conjugal que permite a proximidade e em ambiente privado.
Parece ser comum que a violéncia se desenvolve num continuum crescente em intensidade e
em frequéncia (Ramos, 2004). O padrdo habitual da escalada da violéncia relaciona-se
com o aumento da gravidade das lesbes fisicas e ao aumento da frequéncia dos
episddios violentos (Antunes, 2002; Calvinho, 2007). Uma das formas mais comuns de
violéncia contra as mulheres ¢ a praticada pelo marido ou por um parceiro intimo. Esta
violéncia perpetrada por parceiro intimo ocorre em todos os paises, independentemente
de grupo social, econémico, religioso ou cultural (Casique e Furegato, 2006).

Costa, (2005), diz-nos que o reconhecimento da VC como problema social de
ambito internacional pode situar-se em 1975, surgindo por esta altura as primeiras
reflexdes sobre o tema nas Nacdes Unidas. Este autor, tendo presente que a VC
constitui um tema relativamente recente nas preocupagdes sociais do mundo ocidental,
elenca alguns fendmenos sociais que foram contribuindo para o aparecimento do
conceito. Dentro destes evidencia a alteracdo dos papéis sociais das mulheres, donde
ressalta a entrada no mercado de trabalho assalariado. Em 1980 este organismo define o
uso da violéncia contra as mulheres como uma violacdo dos seus direitos fundamentais,
que ofende a liberdade individual e a integridade fisica.

Fica assim reconhecido pelas OrganizagOes Internacionais que a violéncia por
parceiro intimo contra a mulher, deve ser percebida como uma questdo de direitos

humanos que impede o pleno desenvolvimento da mulher (Fonseca e Lucas, 2006).

15



Paralelamente a evolucdo historica das dinamicas de reconhecimento, aceitacao
e/ou repudio do fendmeno, quer pela sociedade, quer pelas Organizacdes competentes, 0
seu conceito foi também, paralelamente, sofrendo alteragdes.

Nesse sentido, e segundo Shipway (2004), historicamente, o termo “ mulher
agredida” ou “ esposa espancada” foi a terminologia aceite, mas, mais recentemente,
muitos véem-no como um termo inapropriado e redutor, j& que ignora o significado do
ferimento psicoldgico, sexual e emocional e a privacdo financeira experienciada por
varios milhares de mulheres, diariamente, por longos periodos das suas vidas.

(Feeley (1994), como referido em Anica, 2005), articula dois conceitos chave
para a compreensao das relacGes sexo/género e crime. Patriarcado e Controlo social.
Com o conceito de patriarcado, Feeley procura explicar a maior frequéncia das
mulheres no papel de vitimas do que no de agressoras, através da dominacdo dos
homens, isto é, o sistema androcéntrico, no qual os homens controlam as mulheres
(individualmente ou como grupo) em diversas areas como as da producéo, reproducéo,
sexualidade e socializagdo. O conceito de controlo social foi aplicado para afirmar que
as mulheres tém sido objeto de um controlo social mais diversificado e intenso do que
0s homens, o que justifica o seu maior conformismo.

Continuando a percorrer os processos de mutacdo da terminologia associada ao
conceito, refere-se que com o termo “violéncia conjugal” (VC) entendia-se a violéncia
que ocorre entre marido e mulher ligados por um sacramento ou contrato de casamento
legalmente instituido. E certo que a violéncia ndo se confinava as relacdes conjugais
legalmente instituidas.

Existem inimeras defini¢des de violéncia na literatura acerca do tema, o que
reflete, de certo modo, a subjetividade e as diversas influéncias (e.g. sociais, culturais,
étnicas, legais) a que se encontra sujeita.

A utilizacdo do termo "violéncia doméstica” & mais comum para indicar a
violéncia contra parceiros, especialmente contra a mulher. Paralelamente, existem
outras expressdes que ajudam a particularizar as especificidades dos diferentes tipos de
violéncia que podem ocorrer nas teias das relagdes intimas, tais como, "violéncia no
relacionamento”, "violéncia conjugal” e "violéncia intra-familiar" (Coelho, 2010). Os
termos violéncia doméstica, violéncia conjugal e violéncia nas relagdes de intimidade
sdo comummente utilizados com significados proximos, ou seja, referem-se a violéncia
nas relacBes interpessoais intimas. Englobam todos os atos de violéncia fisica,
psicoldgica e sexual cometidos contra pessoas, conceito que foi alargado a ex-conjuges
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e a pessoas do outro ou do mesmo sexo com quem a vitima mantenha ou tenha mantido
uma relagéo, com ou sem coabitagéo.

Gomes, Erdman, Bettinelli, Higashi, Carneiro e Diniz (2013), tendo por referéncia
resultados de investigacGes realizadas, referem que em relacdo ao principal autor da
violéncia praticada contra as mulheres, os estudos mostram que € principalmente aquele
com quem a vitima tem ou teve um relacionamento intimo, o que configura a violéncia
conjugal, definida como qualquer ato de violéncia existente num relacionamento intimo.
Em todo o mundo, esta € a forma mais frequente de violéncia inter- pessoal (Silva,
2010).

O fenémeno da violéncia conjugal, caracteriza-se pela existéncia de um “Ciclo da
Violéncia”, que integra trés fases que se sucedem ciclicamente. A fase do aparecimento
da tensdo que se caracteriza pela falta de comunicacdo, tensdo, medo de causar
explos@es de violéncia , a fase da acdo (fase da tempestade) caracterizada por explosdes
de violéncia, abusos e a fase da Lua-de-mel que se caracteriza pela afeicéo,
reconciliagdo e aparente fim da violéncia (Coelho, 2010)

Segundo Wilson (2009), a violéncia em relagdes intimas tem uma elevada carga
punitiva, com o intuito de intimidar e controlar a vitima.

“Os esteredtipos de género continuam a ser determinantes na construcdo das
desigualdades entre mulheres e homens, afetando todas as esferas da vida social,
politica, econdmica e cultural, condicionando os nossos valores, linguagem, expetativas,
comportamentos e op¢des. Urge, assim, desenvolver um esforco concertado de combate
aos esteredtipos de género em todas as areas e, em particular, na educacéo e formacao,
na saude, no mercado de trabalho, no desporto e na cultura, na comunicagéo social, bem
como em todos os dominios da vida politica e publica” (lll Plano Nacional para a
Igualdade, Cidadania e Género, 2007-2010, Diario da Republica, 1.2 série — N.° 119 —
22 de Junho de 2007, p. 3951).

Em 1993 ficou estabelecida pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas a
Declaracdo sobre a Eliminagdo da Violéncia contra as Mulheres, definindo a Violéncia
contra as mulheres do seguinte modo: “consiste em qualquer acto de violéncia baseada
no género que resulta, ou podera resultar, em dano ou sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico para as mulheres, incluindo ameacas de tais actos, coac¢do ou privacdes
arbitrarias da liberdade, quer ocorram em publico ou no @mbito da vida privada”.
(resolucéo 48/104 da ONU, 20 de Dezembro de 1993)
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Nos termos do despacho, do Ministro da Administracdo Interna n°16/98, de 9 de
Marco é entendido como ato de VD, qualquer crime, previsto no Codigo Penal,
alegadamente cometido contra a vitima por alguém que com ela resida habitualmente
no seu alojamento, independentemente da relacéo de parentesco, de consanguinidade
ou afinidade, ou outra qualquer relacéo entre agressor e vitima (Manita, et al, 2009,
p.149). A revisdo da literatura mostra-nos que a violéncia de género é um fenémeno
complexo, comegando pela diversidade de termos que se utilizam para se referir a este
tipo especifico de violéncia. Violéncia contra a mulher, violéncia intrafamiliar,
violéncia conjugal (VC), violéncia doméstica (VD) contra a mulher, mulher golpeada
ou, mais recentemente, violéncia de género, para citar somente alguns exemplos (p. 16).

Enquanto uns autores se referem a este tipo de violéncia como um fenémeno
social, em estreita relacdo com as condi¢bes socioecondmicas, (Diniz, et al., 2013),
outros enfatizam as relagbes de poder baseadas no género e na sexualidade para tentar
compreender a sua ocorréncia (Heise et al., 1994:41, como referido em Angulo-Tuesta ,
1997). Estes autores, assinalam ainda que a forma mais endémica de violéncia contra a
mulher é a violéncia conjugal.

Manita, Ribeiro e Peixoto, (2009), corroboram das explica¢fes para o fenédmeno
da violéncia contra a mulher nas relaces de intimidade, através das relacdes de poder
baseadas no género, referindo que as teorias tém concetualizado a violéncia sobre as
mulheres, e de forma mais especifica, a VC, como uma questdo de género, alicercada na
perpetuacdo da desigualdade entre mulheres e homens numa sociedade com uma
organizacao social desigual hierarquizada pelo género. Fala-se por isso, de violéncia de
género.

A violéncia de género, especialmente a sua forma mais comum — violéncia
conjugal (VC) ou violéncia por parceiro intimo (IPV) - € prevalente em todo 0 mundo.

A proposito das relagdes de poder baseadas no género, Franzoi, Fonseca e
Guedes, (2011), referem que a sociedade, embora em constante transformacéo, produz e
reitera valores androcéntricos que reforcam a assimetria do poder nas relagBes entre
homens e mulheres.

A VC refere-se a violéncia exercida pelo homem sobre as mulheres em meio
familiar, estando pelas suas caracteristicas e especificidades, separada das outras formas
de violéncia familiar (violéncia infantil e violéncia sobre o idoso).

A sua ocorréncia com maior frequéncia num espaco privado, em que 0 agressor

mantém, ou ja manteve, uma relagdo intima com a vitima faz com que dificilmente seja
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presenciada por alguém. Desse modo, a violéncia conjugal foi inicialmente entendida
como um assunto a gerir dentro de casa, sendo alheio a possivel intervengéo de terceiros
(Machado et al. 2006).

Ja conhecido o conceito de VC como problema social, como problema
socioecondémico e como problema de direitos humanos, Arruda (2002), apresenta-nos o
conceito de VC como problema de salde. A prova de que esse tipo de violéncia causa
sérios danos a saude das mulheres, é agora esmagadora (Taft e Small, 2014).

Pode caracterizar-se de diversos modos, desde marcas visiveis no corpo,
caracterizando a violéncia fisica, até formas mais subtis, porém ndo menos importantes,
como a violéncia psicoldgica, que traz danos significativos a estrutura emocional da
mulher (Arruda, 2002, p. 3).

As formas ou modos de infligir a violéncia, cursam entre o abuso fisico ou
ameaca de abuso fisico, 0 abuso sexual ou ameaca de abuso sexual (qualquer contacto
que viole a integridade sexual), o abuso verbal, psicolégico e emocional (incluindo
insultos, ridicularizacdo, conduta degradante, ameagas, ciime), o abuso econémico
(incluindo ndo pagar as necessidades domésticas, venda de mobilidrio/imobiliario,
intimidacdo (ou seja, fazer ameacas ou enviar ameagcas), assédio (observacdo, vadiagem,
fazendo telefonemas, cartas, embalagens, e-mails, faxes, etc, danos ou destruicdo da
propriedade, entrar na residéncia da vitima, sem o consentimento da mesma, quando as
partes ndo compartilham a mesma residéncia (Arruda, 2002; Bagshaw e Chung, 2000;
Fonseca e Lucas, 2006; Machado e Goncalves 2003 como referido em Alves, 2005;
Samson, 2010; Stapleton, 2007; Taylor, 2006).

Nos pressupostos acima, a violéncia conjugal pode ser descrita como um
fendmeno que compromete, de forma grave, a integridade psicologica e fisica do
individuo, sendo que pode existir uma componente verbal como forma de atemorizar a
vitima, comprometendo a sua liberdade pessoal (Baldry, 2003; Celmer, 2010; Jeanjot,
Barlow e Rozenberg, 2008).

A violéncia conjugal ¢ um fendémeno transversal a toda a sociedade,
independente de idade, género, etnia, orientacdo sexual, classe social ou localizacéo
geografica (Richards et al, 2008). Esclarecer os fatores que aumentam o risco para a
violéncia, levara a uma melhor prevencdo (Cummings e Sandoval, 2012).

Reconhecendo a maioria dos teoricos a proliferacdo de definicdes de VC que
colocam a tonica quase que exclusivamente na mulher, é pertinente o alerta de Shipway,

(2004). Diz-nos esta autora que qualquer definicdo de VC deve reconhecer todos os
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grupos que podem ser vitimas de abuso num relacionamento intimo, incluindo
mulheres, homens, pessoas transexuais, e casais em relagdes do mesmo sexo, deve
reconhecer que a maioria dos abusadores sdo do sexo masculino, deve reconhecer os
aspetos de poder e de controlo que sustentam o abuso, deve identificar a tipologia do
abuso, incluindo fisico, psicoldgico, financeiro, emocional e sexual, pode incluir as
influéncias historicas, sociais e politicas que sustentam a violéncia conjugal e,
finalmente, pode incluir os efeitos sobre as criangcas que presenciam o abuso intimo.

A propésito das defini¢bes, Taylor (2006) relativamente as variaveis que podem
concorrer para a definicdo de VC, introduz a dimensdo cultural. Neste sentido,
concretiza os seus pressupostos, defendendo que a definicdo de VC depende do ponto
de vista da sociedade e dos limites que as pessoas colocam sobre a aceitagdo de certos
comportamentos dentro de um relacionamento conjugal: em outras palavras, as
defini¢cdes de VC sao culturalmente especificas.

De acordo com diferentes autores, a VC tende a evoluir através de diferentes
fases que se repetem ciclicamente. De acordo com este modelo, a VC tende a evoluir
seguindo dois grandes processos (Samson 2010; Walker 1979, como referido em
Aguiar, 2002):

A- O “ciclo de violéncia” propriamente dito, que engloba trés fases centrais: fase do
aumento da tensdo, fase do ataque violento ou do episddio de violéncia, e fase de

apaziguamento, reconciliagdo ou “lua-de-mel”;

B- Um processo segundo o qual os atos de violéncia tendem a aumentar de frequéncia,

intensidade e perigosidade ao longo do tempo. (p.26)

A- Fases do “ciclo de violéncia”

1- Fase do aumento de tensdo

Em todas as relagbes intimas ocorrem episodios de tensdo, divergéncia ou
conflito entre os pares, mas enquanto numa relagcdo ndo violenta o processo de escalada
da tensdo é, a dado momento, interrompido pelo recurso a estratégias de negociacdo ou
resolugdo dos diferentes problemas de forma ndo violenta (o designado “ritual de
interrupcao”), nas relagdes abusivas o agressor, nao sabe ou nao quer recorrer a este tipo
de estratégias. Utiliza basicamente todas as situagdes do quotidiano para produzir uma

escalada de violéncia
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2- Fase do ataque violento ou do episddio de violéncia

Geralmente, comega com violéncia verbal, rapidamente associada a violéncia
fisica, e vai escalando para uma combinacdo de diferentes tipos de violéncia. Muitas
vitimas ndo reagem porque percebem intuitivamente, ou pela experiéncia anterior, que
isso podera agravar a violéncia perpetrada e procuram apenas defender-se dos ataques
mais violentos, reagindo passivamente, na esperanca de que “a ndo resposta” atenue a
ira do agressor. E nesta fase que o agressor tende a invocar razdes, atenuantes ou
desculpas para a sua acdo e a atribuir frequentemente a culpa a vitima (processos de
racionalizacéo) do tipo “ foi ela que me provocou”, ou ““ vé o que me obrigaste a fazer”)

2 ¢

ou a fatores externos ( *“ ndo fui eu foi o alcool”, “foi um dia mau”, “ndo sei o que me

(13

passou pela cabega”, “ ndo estava em mim”), atribuicdes que ajudam a racionalizar

comportamentos que, de outra forma, sentiria como inaceitaveis.

3-Fase de apaziguamento, reconciliagdo ou de “lua-de-mel”

Na sequéncia das estratégias e racionalizacdes ja referidas, o agressor tende a
manifestar arrependimento e a prometer ndo voltar a ser violento. No fundo invoca
motivos para que a vitima desculpabilize o seu comportamento. Em muitos casos, este
periodo corresponde a um auténtico periodo de “enamoramento” do agressor a vitima,
pelo que esta fase é também chamada de “lua-de-mel”. Esta oscilagdo comportamental
do agressor e consequente ressonancia e impacto cognitivo-afetivo na vitima constitui
um dos fatores que mais dificultam a rutura por parte desta, fazendo-a acreditar que por
ora existe amor na relagdo. A esperanca na mudanca é reforgada pela vontade que esta
tem de ver o seu projeto de vida a dois ser bem-sucedido e pela ideia de que ainda existe

amor.

1.1.3- Enquadramento legal da violéncia doméstica

Nas ultimas décadas tem-se observado um esforco e um empenho dos Estados
de todo o0 mundo para prevenir e combater a VD e, em particular, a VC ou nas relagbes

de intimidade.
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O Comité de Ministros do Conselho da Europa, adotou a Recomendacéo R (85)
4 sobre a Violéncia na Familia, em 1985, posteriormente foi aprovada a Recomendacgéo
R (90) 2, em 1990, sobre Medidas Sociais Relativas a Violéncia na Familia, e a
Recomendacdo Rec (2002) 5 sobre protecdo das mulheres contra a violéncia, em 30 de
Abril de 2002.

A década de 90 foi, neste &mbito, prodiga no desenvolvimento de iniciativas
legislativas e, internacionalmente, no seu decurso foram desenvolvidas vérias atividades
contra a violéncia em contexto familiar em geral e contra a violéncia conjugal em
particular:

1990- O Comité de Ministros do Conselho da Europa recomenda medidas preventivas
gerais e medidas especificas. Nestas inclui medidas de informacéo; detecdo célere da
violéncia no seio da familia por parte dos profissionais que lidam com ela e da opinido
publica; sinalizacdo dos casos de violéncia por parte da sociedade em geral (incluindo
0s vizinhos, amigos), encorajando que o facam as autoridades com competéncia para

ajudar;
1992- A ONU inclui a violéncia na definicao de discriminacao em razdo do sexo;

1993- A conferéncia Mundial para os Direitos Humanos reconhece os direitos da

mulher;

1995- Na 42 Conferéncia Mundial sobre as Mulheres, da Organizacdo das NacOes
Unidas, realizada em Pequim em 1995, a Violéncia contra as Mulheres figura como
uma das areas criticas para atingir a igualdade entre mulheres e homens. Na Declaracdo
de Pequim foi definido que a VD configura uma grave violacdo dos direitos humanos,
tendo sido criada uma Plataforma de Acdo para prevenir e combater a violéncia contra

as mulheres em todo o0 mundo.

1997- A Comissao Europeia lanca a iniciativa DAFNE (1997/99) que passa a programa
preventivo. O Parlamento Europeu reclama campanha de tolerancia zero a violéncia
contra as mulheres; O Férum das mulheres Europeias cria 0 Centro Europeu de Acéo
Politica relativamente a violéncia contra as mulheres e o Observatério Europeu da

violéncia contra as mulheres
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1998- O Conselho da Europa avalia a situacdo juridica da violéncia contra as mulheres
em 29 paises; Conferéncia de peritos em Viena adota 52 normas e recomendagdes
(Dezembro, Presidéncia Austriaca)

1999- Campanha Europeia contra a VD (Janeiro) no dia Internacional da Mulher;
Conferéncia em Coldnia (Presidéncia Alemd), adota 10 recomendagdes; Os Ministros
da Justica e da Administracdo Interna dos Estados membros debatem a VD (Junho);
Férum das mulheres Europeias apresenta os primeiros resultados estatisticos da
investigacao relativa a VD na Unido Europeia; Sondagem Eurobarémetro sobre atitudes
dos Europeus em relacdo a violéncia doméstica; Conferéncia sobre VD (Novembro,
Presidéncia Finlandesa)

2000- Programa DAFNE apoia as atividades das ONG (Janeiro); Nacdes Unidas
definem o Dia Internacional de Eliminagdo da Violéncia contra a Mulher (25 de

Novembro)

No ambito da Unido Europeia, o Roteiro para Igualdade entre Homens e Mulheres
(2006-2010) apelou a urgéncia dos Estados Membros em eliminar todas as formas de
violéncia em razdo do sexo, ratificado por Portugal em 1980, um dos primeiros paises a
fazé-lo e que entrou em vigor em 1981. Posteriormente em 1992, o Comité CEDAW, na
sua 112 sessao, efetuou uma recomendacdo especifica para clarificar que o art® 1° da
Convencao sobre a discriminacdo inclui a violéncia baseada no género, isto €, violéncia
que é dirigida contra a mulher porque é mulher ou que afeta as mulheres
desproporcionalmente e inclui atos que infligem dano ou sofrimento fisico, mental ou
sexual, ameacas de tais atos, coacdo e outras privacdes de liberdade. A Convencgéo
inclui um protocolo opcional (ONU, 1999), ratificado por Portugal em 2002;

Em Varsdvia, em Maio de 2005, os Estados- membros assumiram o
compromisso de erradicar a violéncia contra as mulheres, incluindo a VVD.

Em 11 de Maio de 2011, em Istambul, foi assinada a Convenc¢édo do Conselho da
Europa para a Prevencdo e o Combate a Violéncia contra as Mulheres e a VD a qual se
constitui como um marco importante em termos internacionais, uma vez que adota, de
uma forma pioneira, um quadro legal decididamente ambicioso e vinculativo na vertente
ndo sé da VD, bem como de outras formas especificas de violéncia contra as mulheres.

Entre as formas de violéncia que esta convencdo contempla, destacam-se a violéncia
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fisica, psicoldgica, stalking, o casamento for¢ado, a mutilacdo genital feminina, aborto e
esterilizagdo forgados, violéncia sexual, incluindo violagéo. (p.147 e 148)

De acordo com Quaresma (2010), importa igualmente salientar a Estratégia
Europeia de Combate a Violéncia contra as Mulheres, 2011-2015, a qual visa a
erradicacdo de todas as formas de violéncia sobre as mulheres no espaco da Unido
Europeia. Pretende-se que sejam reforgados até 2015, em todos os Estados-membros, 0s
sistemas de prevencdo, de protecdo das vitimas e de penalizagdo efetiva dos

perpretadores. (p.149)

1.1.4-Politicas publicas e a intervencéo da Lei em Portugal

Durante muito tempo, o Codigo Penal Portugués apresentou graves lacunas em
relacdo a este crime. “Até 1852, a lei Portuguesa autorizou o marido a bater na mulher,
e 0 Cddigo Penal de 1886 considerava o adultério da mulher como atenuante de
homicidio, ndo sendo reconhecido a mulher a mesma atenuante” (Lourengo, Lisboa e
Pais, 1997, como referido em Alves, C., 2005, p. 14).

Os deveres conjugais estavam previstos nos n° 1° e 3° do art®. 1184°,
respetivamente o dever de guardar mutuamente fidelidade conjugal, de socorrer-se e
ajudar-se mutuamente e o do art.°. 1185 do c6digo civil (decreto de 1 de Julho de 1867),
segundo o qual incumbia a mulher prestar obediéncia ao marido. O crime de
infidelidade conjugal, estava previsto no art®. 401 do codigo penal ( Decreto de 16 de
setembro de 1886) ].

Nem sempre a violéncia conjugal, tal como hoje a conhecemos, foi tratada a
nivel legal de forma coerente e equilibrada, sem atitudes discriminatdrias. Se, até 1982,
as agressdes do marido & mulher eram consideradas legitimas, com a publicacdo do
Caodigo Penal de 1982 e respetiva entrada em vigor, em 1983, o crime de maus tratos foi
consagrado autonomamente, designado de “maus tratos ou sobrecarga de menores e de
subordinados ou entre conjuges” (Ferreira, 2005).

Em Portugal, & semelhangca de muitos outros paises, a violéncia nas relagdes
afetivas é maioritariamente praticada por homens sobre as mulheres. A probabilidade de
um homem ser vitima de violéncia conjugal € 3 vezes menor do que a da mulher
(Portugal, 2009a).
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Em Portugal tem sido crescente a preocupacdo com este fenomeno, traduzida
em acOes de organizagdes governamentais e da sociedade civil; na produgédo de leis
especificas e consubstanciada como crime publico no Codigo Penal Portugués, no art.
152° conforme a Lei n.° 59/2007 de 4 de Setembro publicada no Diario da Republica,
1.2 serie — N.° 170 — 4 de Setembro de 2007 e de planos nacionais contra a violéncia
doméstica; A lenta evolucdo de mentalidade torna ainda possivel que nas relagdes
afetivas e na familia os direitos fundamentais ndo estejam totalmente integrados nas
atitudes e comportamentos, com o poder ainda centrado no masculino e que se impde a
fragilidade do feminino (Calvinho, 2013, p. 46)

A violéncia conjugal contra a mulher, mereceu, nas ultimas décadas, a atengdo
do poder politico e do poder judicial. Em resultado dessa preocupacéo crescente, foi
produzida legislacdo para suporte legal e apoio social das vitimas, com aplicacédo e
impacto em varias areas:

- Lei n°61/91 de 13 de Agosto: garante a protecdo adequada as mulheres vitimas
de violéncia, cujo &mbito de aplicacdo se limita aos delitos em que sdo vitimas as
mulheres, sempre que a motivacdo do delito seja o resultado de uma atitude
discriminatoria por parte do agressor. O procedimento criminal estava dependente da
verificacdo da queixa por parte da vitima (crime semi-publico). A regulamentacdo da
Lei teve lugar em 1999 através da Resolucdo da Assembleia da Republica n® 31/99 de
14 de Abril.

Das medidas previstas na Lei n® 61/91 de 13 de Agosto, destacam-se a criacao
de uma rede de casas de apoio as mulheres vitimas de crimes de maus tratos, a nivel
nacional (para atendimento, abrigo e encaminhamento); a criacdo de um gabinete SOS
para atendimento telefénico das mulheres vitimas de violéncia com funcionamento
ininterrupto.

Mais tarde, com a reforma penal efetuada pelo Decreto-Lei n.° 48/95 de 15 de
Marco, introduziram-se reformas importantes, passando o artigo 152° e a sua epigrafe a
ser “maus tratos ou sobrecarga a menores, ou incapazes ou coOnjuge”’. Assim,
consagram-se quer 0s maus tratos fisicos quer os psiquicos, nas relacdes entre conjuges,
e portanto quer casados, quer nas unides de facto.

- Lei n° 59/98 de 25 de Agosto que altera o artigo 200° do Cdodigo de Processo
Penal para a inclusdo da medida de afastamento do agressor da casa de morada comum

com a vitima, em caso de VD.
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-Lei n.° 65/98 de 2 de Setembro, através da qual o procedimento criminal torna-
se independente da queixa. O Ministério Publico passa a ter legitimidade para ex officio
iniciar o procedimento sem queixa. Este novo normativo evita que grande parte dos
ilicitos relativos a violéncia doméstica fique impune face as conhecidas resisténcias
entrepostas pela vitima. A continuidade do processo, contudo, passou a depender da
vontade da vitima. E o chamado crime semi-pUblico mitigado.

- Lei n® 107/99 de 3 de Agosto, prevé a “ criacdao da rede publica de casas de
apoio a mulheres vitimas de violéncia”. Esta Lei ficou regulamentada pelo Decreto-Lei
n° 323/2000 de 19 de Dezembro que estabelece o quadro geral da rede publica de casas
de apoio (casas abrigo) as mulheres vitimas de violéncia.

- Lei n® 129/99 de 29 de Agosto aprova o regime aplicavel ao adiantamento pelo
Estado de indemnizacdo devida as vitimas de violéncia conjugal. O regime foi alargado
a todas as vitimas de violéncia conjugal, inclusive as vitimas do sexo oposto. O Estado
passaria a antecipar a indemnizacdo a vitima logo a partir da instauracéo do processo.

Importa salientar ainda que este conjunto de medidas legislativas, embora
possam ter surgido da crescente consciencializacdo publica face a um fendmeno que
também era necessario intervir ao nivel legal, vieram ao encontro de um conjunto de
recomendacdes internacionais que desde a década de oitenta se tém vindo a produzir
neste dominio.

- Lei n® 7/2000 de 27 de Maio, altera a redacdo do artigo 152° do Codigo Penal e
artigos 281° e 282° do Cddigo de Processo Penal, onde o crime de maus tratos passou a
crime publico, com a particularidade da possibilidade de se requerer a suspensdo
provisoria do processo em determinados casos. A nova lei 7/2000 de 27 de Maio altera
0 artigo 152° do Codigo Penal, deixando este de fazer depender a denlncia da
apresentacdo de queixa, passando assim as situacdes de VD a constituir-se crime
publico. O reconhecimento do estatuto de crime publico, ndo faz depender o
procedimento criminal, de queixa da vitima.

Basta que o Ministério Publico tenha conhecimento da sua ocorréncia para
instaurar o procedimento criminal, ndo sendo necessaria uma queixa do lesado ou do
seu representante legal para dar inicio ao processo (ao contrario dos crimes de natureza
particular), e ndo admite desisténcia (ao contrario dos crimes de natureza particular ou
semipublica). Acresce a este facto que pelo disposto no art® 242° do Cédigo de Processo

Penal, a denuncia deste crime é obrigatdria para todos os funcionarios publicos (na

26



acecdo do art® 386° do Cadigo Penal), que no exercicio das suas fungbes ou por causa
delas tomem dele conhecimento.

Atualmente, o artigo 152° do Cédigo Penal tem como epigrafe apenas a violéncia
doméstica, separando os maus tratos e a violacdo ou regra de segurancga, nos artigos
152°-A e 152°-B, respetivamente.

No que toca as penas acessorias, esta nova redacdo da lei, agrava a proibi¢do do
contacto com a vitima, quer pelo afastamento do agressor da residéncia ou do local de
trabalho da vitima, a ser fiscalizado por meios técnicos de controlo a distancia, quer
ainda, pela possibilidade de ser decretada a inibicdo do exercicio das responsabilidades
parentais.

- Decreto-Lei n.° 201/2007, de 24 de Maio - lIsenta as vitimas de VD do
pagamento de taxas moderadoras no acesso a prestacao de cuidados de saude.

- Lei n. ©59/2007, de 4 de Setembro - surge pela primeira vez tipificado o crime
de VD (art® 1529). Este artigo do Codigo Penal refere ainda que “podem ser aplicadas
penas acessorias de proibicdo de contacto com a vitima (ex: afastamento da residéncia
ou do local de trabalho da vitima), que pode ser fiscalizada por meios técnicos de
controlo a distancia; de proibicao de uso e porte de armas, pelo periodo de seis meses a
cinco anos; e de obrigacdo de frequéncia de programas especificos de prevencdo da
VD”. Quem for condenado por este crime pode ainda vir a ser inibido de exercer o
poder paternal, da tutela ou da curatela por um periodo de um a dez anos.

- Lei n.° 112/2009 estabelece o regime juridico aplicavel a prevencdo da
violéncia doméstica, a protecdo e a assisténcia das suas vitimas prevendo a protecao
policial, o estatuto de vitima, a tutela social, a rede institucional e a educacgéo para a
cidadania. E uma lei de extrema importancia, na medida em que, coadjuvada pela
portaria n.° 220-A/2010, de 16 de Abril, prevé as condi¢des ou utilizacdo inicial dos
meios técnicos de teleassisténcia e de controlo a distancia.

Na ultima década, para além da intensa producdo de legislacéo, foram também
desenvolvidas estratégias nacionais, integradas, destinadas a prevenir e combater a VD,
nomeadamente, a criacdo dos Planos Nacionais contra a VD:

-Resolucdo do Conselho de Ministros n. © 55/99, de 15 de Junho - Aprovou o |
Plano Nacional contra a VD (1999-2002).

-Resolucéo do Conselho de Ministros n. © 88/03, de 7 de Julho - Aprovou o Il
Plano Nacional contra a VD (2003-2006), E um plano focalizado, principalmente, na

violéncia doméstica exercida sobre as mulheres.
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-Resolucéo do Conselho de Ministros n. © 83/07, de 22 de Junho - Aprovou o Il
Plano Nacional contra a VD (2007-2010), Tem como objeto primordial de intervengéo
0 combate a violéncia exercida diretamente sobre as mulheres, no contexto das rela¢es
de intimidade, sejam elas conjugais ou equiparadas, presentes ou passadas.

- Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 100/2010, de 17 de Dezembro-
Aprovou o 1V Plano Nacional contra a VD (2011-2013). As medidas contempladas no
plano centram-se necessariamente no combate a violéncia exercida sobre as mulheres e
preconizam o combate a VD em trés dominios, na vertente juridico-penal, na protecdo
integrada das vitimas e na prevencao da violéncia doméstica e de genero.

- Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 102/2013- Aprovou o V Plano
Nacional contra a VD (2014-2017)

O V Plano Nacional de Prevengdo e Combate a VD e de Género 2014 -2017 (V
PNPCVDG) enquadra-se nos compromissos assumidos por Portugal nas varias
instancias internacionais, designadamente no ambito da Organizacdo das NacgOes
Unidas, do Conselho da Europa, da Unido Europeia e da Comunidade dos Paises de
Lingua Portuguesa. Destaca-se, desde logo, que Portugal foi o primeiro pais da Unido
Europeia a ratificar a Convencao de Istambul, (Convenc¢édo do Conselho da Europa para
a Prevengéo e o Combate a Violéncia contra as Mulheres e a VD), em 5 de fevereiro de
2013.

E de destacar que as mudancas legislativas recentes relativas & VD no Pais, se
deram tendo como enfoque a via penal. Num primeiro momento, este fenémeno passou
a ser considerado ‘crime publico’ (em 2000), o que conduziu a uma nova redagdo e
designagdo legislativa. Desde 2007, o ‘combate’ a este crime foi considerado uma
prioridade na politica nacional de seguranga publica, criando-se assim um conjunto de
medidas legislativas destinadas a assegurar a prote¢do as vitimas (por exemplo: previsdo
de indemnizagdo, ‘estatuto de vitima’ e previsdo de detencdo policial fora do flagrante
delito.

De acordo com Furtado (2002), um dos objetivos prioritarios da solucéo penal é
a protecdo da vitima. Por outro lado, a solugdo penal pode também visar a prevencao da

violéncia.
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1.2- Violéncia conjugal contra a mulher

A perplexidade, a vergonha e a humilhacdo sdo sentimentos que as mulheres
vitimas de violéncia conjugal/nas relacfes de intimidade amidde vivenciam, remetendo-
se ao siléncio. E frequentes as mulheres auto-culpabilizarem-se pelo sucedido,
procurando no seu préprio comportamento atitudes possiveis para explicar o
comportamento agressivo do companheiro. Este é, frequentemente, o principal motivo
que as impede de reagir. A violéncia contra a mulher determina risco de vida que muitas
vezes aumenta com a decisdo da mulher romper com a relagdo abusiva (Calvinho, 2013,
p. 33).

Segundo Paim (2006), um dos motivos que leva as mulheres a permanecerem
numa relacdo violenta € 0 medo de que o parceiro realize as ameacas que tece como, por
exemplo, ameacas de morte. Além desse medo, estd também presente a esperanca de
que O agressor mude 0s seus comportamentos, a vergonha de procurar ajuda, a
dependéncia econdmica, crencas religiosas ligadas ao casamento — e ndo s6 — e,
finalmente, a falta de uma rede de suporte adequada como, por exemplo, familia,
amigos ou servicos publicos.

O mesmo autor refere que as mulheres permanecem nestas relagcbes, muitas
vezes, por falta de conhecimento da existéncia de servi¢os que as podem ajudar ou
mesmo por desconfianca desses servi¢os, por medo de mais episédios ou por receio que
0s episadios escalem caso sejam revelados e pela esperanca de que o parceiro vai alterar
0 seu comportamento. Afonso (2010) diz-nos, que por vezes o siléncio é a Unica opgao
das mulheres uma vez que ndao conseguem proteger-se, a si e aos eventuais filhos, de
forma independente e, muitas vezes, as relagcdes cessam mas tal ndo significa que as
agressdes também cessem, pois mesmo depois de as mulheres ou o0s agressores terem
saido de casa, a violéncia continua (Shipway, 2004).

Barroso (2007) refere que ha mulheres, com filhos, que permanecem numa
relacdo violenta pois € a estratégia que encontram para sobreviver, como forma de
proteccdo e de maximizar a sua seguranca e a dos seus filhos, sendo que os motivos
para a adopgdo dessas estratégias prendem-se, quase sempre, a0 medo de represalias, ao
facto de ndo terem outro suporte financeiro, inexisténcia de suporte social, preocupacédo
com os filhos, esperanca que os comportamentos do agressor mudem e & dependéncia

emocional ao agressor.
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Segundo Fonseca e Lucas (2006), € comum questionarmo-nos acerca das razdes
que levam uma mulher a permanecer numa relagdo violenta. Estas autoras referem-se a
alguns estudos realizados, incluindo o realizado pelo Ministério da Salde Brasileiro
(2001), os quais demonstram ser multifatorial as razdes para que as mulheres
permanecam numa relacéo violenta.

Quaresma (2010) diz que a procura das razdes para a permanéncia da mulher
numa relagdo conjugal violenta ndo deve focar-se apenas no terminar da relagéo, isso
sera redutor, mas sim, tentar perceber e analisar as iniciativas da vitima para se manter
livre da violéncia.

Muitos profissionais, argumentam porém, que as condi¢des da mulher no espago
doméstico ndo se modificaram téo substancialmente como no espaco publico, devido ao
papel tradicional atribuido a familia na construcdo de papéis diferenciados e opostos
para homens e mulheres. Essa realidade, percebe-se como uma situacdo historica,
através de diversas geracdes (avos, pais).

Segundo Cortes (2005), uma mulher pode vivenciar uma relacéo que lhe traz dor
e sofrimento durante anos sem nunca prestar queixa das agressoes sofridas.

Este autor adianta que, mesmo quando se decide a fazer a denuncia, em alguns
casos, a mulher é coagida a desistir dessa intencdo e explana que as razdes para a ndo
rutura da relacdo e a sujei¢do a continuacdo da violéncia vivenciada, estdo aliadas ao
medo, a baixa autoestima, ao sentimento de culpa, a vergonha, a afetividade envolvida
na relacdo, a confianca na mudanca do companheiro, a pressao social e familiar que
muitas vezes evoca “ruim com ele, pior sem ele”, a deficiéncia do sistema judicial, a
inexisténcia de informacao sobre a rede de atendimento (Cortes, 2005, p.156).

No que se refere a estes aspetos, o autor acima referido, na investigacéo
realizada constatou que as vitimas permaneceram em média de 2 a 5 anos no
relacionamento e que a violéncia acaba sendo protegida como um segredo, em que
agressor e agredida fazem um pacto de siléncio em favor do agressor que, assim, se
escapa a punicéo.

Segundo Costa (2005) as mulheres continuam a submeter-se a violéncia que
sobre elas exercem o0s seus conjuges por fatores de natureza estrutural derivados da
desigualdade de poderes, como sejam, a dependéncia economica, a dependéncia social
com receio de comprometer a seguranca dos filhos ou 0 medo da censura dos parentes
ou o receio de perda de reputagdo que pode resultar de um rompimento mal-entendido
pela rede de relagdes.
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Fonseca e Lucas (2006, p.18), dizem-nos que as mulheres que decidem romper
um relacionamento violento também estdo rompendo com uma série de sonhos e
expetativas em relacdo ao casamento e a familia. Ha prds e contras nesta decisdo, com
perdas e ganhos relacionados, que ndo devem ser ignorados pelos profissionais de
salde. Reconhecé-las, implica poder trabalha-las e, assim, fortalecer a mulher no
redirecionamento e estabelecimento de novos projetos de vida.

Constatou-se, a partir dos dados colhidos nas entrevistas realizadas, que as
razbes de algumas mulheres permanecerem numa relacdo conjugal violenta estdo
intrinsecamente ligadas, principalmente, a questdes de dependéncia financeira, a
esperanga de que o companheiro modifique o seu comportamento, a0 medo provocado
por ameagas de morte ou, ainda, em fungéo dos filhos, frutos do relacionamento. Cabe
ressaltar que o fator dependéncia financeira, na maioria dos casos, foi alegado para
justificar a manutencédo do relacionamento. Por diversas vezes, a dependéncia financeira
esteve intimamente relacionada a presenca de filhos, associada a impossibilidade de
crid-los sem o auxilio do companheiro.

Jolin, Steffen, como referido em Cherry (2002, p.41), a proposito da sociedade
alemd, afirmam que as vitimas de maridos ou parceiros intimos estdo relutantes em
trazer esses crimes a atencdo da policia, por muitas raz@es, incluindo o medo de
retaliacdo, a crenca de que as autoridades fardo pouco para ajuda-los, vergonha e, em
alguns casos, 0 desejo de proteger o seu marido ou companheiro de um processo
criminal.

Scutt, 1980, como referido em Taylor (2006, p.50), num estudo efetuado com o
objetivo de perceber as razbes da ndo denlncia e 0s porqués das vitimas permanecerem
na relacdo, concluiu que cerca de metade das mulheres inquiridas nunca haviam falado
sobre os ataques que sofreram a ninguém. Destas mulheres, 0s motivos mais comuns
para manter o siléncio foram os sentimentos de vergonha ou de medo. Décadas depois,
reflexdes semelhantes continuam a ser encontradas em submissdes de muitas vitimas.

Samson (2010, p.45) também aborda a pergunta: “Porque € que ela continua
com ele?” e aponta como razdes possiveis, 0 défice de autoestima, a manutencdo da
esperanca por parte da mulher de voltar a viver o periodo de amor romantico que
marcou a relacdo, o sentimento de isolamento social que a mulher experimenta, o
sentimento de vergonha e de medo. Nos casais com filhos, algumas ameacas bem

direcionadas podem ser suficientes para prender a mulher a relagdo violenta. Esta
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situacdo revela-se ainda mais revoltante quando o agressor assumiu o controlo total das
financas do casal

Ja Miller 1999, como referido em Fonseca e Lucas (2006), alega o carater ciclico
da violéncia para compreender as razbes da permanéncia da mulher numa relacéo
violenta. O autor citado afirma: “estas constantes promessas de mudanca dao a violéncia
um carater ciclico, traduzido por momentos intercalados de agressdes e amor, facto que
contribui para que a mulher permanega durante anos vivenciando uma relagéo violenta.
Por esta razdo, é importante que a mulher conheca as especificidades do ciclo em que
estd envolvida, a fim de encontrar meios de sair da situa¢ao” (p.8)

Em face de tal realidade e, porque a mulher se subordina aos maus tratos,
desenvolvem-se conceg¢des populares de que as mulheres “gostam de apanhar”, ou
ainda de que “algo fizeram para merecerem isto”. Estas ideias, que mais ndo sao do que
mitos sociais, negam a complexidade do problema e atribuem a violéncia um carater
individual, oriundo de aspetos especificos da personalidade feminina (Grossi, 1996,
p.14).

Segundo Dias (2006), a mulher pode vivenciar um conflito, por ndo desejar
separar-se do companheiro, procurando frequentemente justificar as atitudes do
agressor, através de argumentos como o cilme e a protecdo, que acredita ser
demonstracdes de amor.

Vaérios estudos apontam que, apds a tomada da decisdo de terminar a relagdo, as
mulheres ainda enfrentam uma situacdo de instabilidade ocasionada por ameacas de
perder a casa, a guarda dos filhos e a realidade de sobreviver sozinha. Assim, elas s
tomam a decisdo quando ndo tém mais alternativas e ndo suportam a dor.

Ainda assim, muitas se mantém numa relacdo de dor para ndo verem a familia
destruida, como relata Cardoso (1997), como referido em Menezes (2000).

Miller (1999), enumera um outro fator que impede a separacéo entre a vitima e o
agressor que é a falta de apoio social, refletido pelo escasso nimero de pessoas
(parentes, amigos ou vizinhos) ou entidades (instituigdes, igrejas), aos quais a mulher
pode confiar o suficiente para relatar as agressdes e acreditar que algo sera feito para
evitar a sua (re) incidéncia. O recurso as casas-abrigo, que funcionam para acolher
mulheres em situacdo de violéncia, representam, para muitas, enfrentar um futuro
desconhecido.

Miller (1999), como referido em Fonseca e Lucas (2006), num estudo realizado

refere que o fator financeiro foi o mais destacado pelas mulheres, ao afirmarem
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depender economicamente do companheiro. Algumas, pelo facto de estarem
desempregadas e terem medo de ndo conseguir sustentar a si mesmas e/ou aos seus
filhos; outras, por receio de perderem as suas residéncias.

A mesma autora, nesse mesmo estudo, aponta também um outro fator que pode
contribuir para a dificuldade da mulher romper com a relacdo violenta e que é 0 seu
carater ciclico. O ciclo da violéncia caracteriza-se através de momentos alternados de
agressoes e afetos e nutre uma esperancga nas mulheres de que o seu companheiro possa
arrepender-se das suas atitudes e restabelecer um ambiente familiar harménico.

Richards et al. (2008), como referido em Quaresma (2010), referem que muitas
vitimas fazem frequentemente tentativas repetidas para se libertar da relacéo violenta,
mas diversos fatores podem contribuir para o insucesso dessas tentativas. Entre eles, o
medo de novas agressoes, falta de conhecimento da rede de suporte social, dependéncia
econdémica, preocupacfes com as criancas, dependéncia social, isolamento social,
dependéncia emocional, falta de autoconfianca e questdes culturais.

Por outro lado, o isolamento social para além de provocado pelo agressor,
também pode ser potenciado pela propria vitima, ja que partilhar a situacdo com
terceiros € muitas vezes dificil e embaragoso, devido ao estigma social ainda existente
associado a VC (Kelly, 2000, como referido em Harne e Redford, 2008, p.7).

Ao longo do tempo, como os incidentes aumentam em frequéncia e gravidade,
muitas mulheres ainda tém a esperanca de que a violéncia vai parar e mantém a crenca
de que um dia a sua relacdo vai voltar a ser como era antes. No entanto, se a violéncia
continua, algumas mulheres sdo capazes de desenvolver estratégias sofisticadas para
enfrentar o problema e permanecem na relacéo.

Taylor (2006), como ja alguns autores anteriormente citados defenderam,
também releva a dependéncia emocional como determinante para impedir as mulheres

de deixar um relacionamento abusivo.

1.2.1- Consequéncias da violéncia conjugal contra a mulher

De acordo com alguns investigadores, estima-se uma elevada taxa de procura
dos servicos de saude e constatam-se significativos custos sociais e médicos deste
problema (Lisboa et al., 2003; Stark, 2001; Wilson, 1997)
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Gayford (1983, p.125), como referido em Costa (2005) ao analisar a
epidemiologia dos casos de mau trato conjugal, concluiu que:“ por cada mulher que se
apresenta a procura de auxilio profissional, ou aceita refigio num abrigo para mulheres
maltratadas, hd muitas outras que escondem as suas injurias ou, quando forcadas a
procurar cuidados médicos, ddo uma justificacdo esporadica para a sua condi¢do. Daqui
que a epidemiologia se torne virtualmente impossivel e todas as estimativas sejam
extremamente incorretas”

Nesse sentido, pode-se extrapolar que os dados estatisticos acerca da violéncia
conjugal sobre as mulheres sdo dificeis de reunir, uma vez que na maior parte das vezes
ndo sdo sequer registados ou sdo-no com lacunas, nomeadamente de identificacdo de
situacOes. Esta limitacdo que configura uma subnotificacdo, & manifesta noutros paises,
assim como, em Portugal (Alves, 2005)

A VC envolve repetidos episodios de violéncia e constitui o crime cuja
probabilidade de revitimizacdo é mais elevada, estimando-se que no Reino Unido mais
de duas mulheres perdem a vida, por semana (Richards, Letchford e Stratton, 2008).

Os resultados do estudo realizado por (Nicholas, Kershaw e Walker, 2007, como
referido em Richards, et al., 2008), indicaram que cerca de 42% das vitimas foram alvo
de mais do que um episddio de violéncia.

Diversos estudos e a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) tém revelado e
chamado a atencdo para a violéncia conjugal contra a mulher como fenémeno complexo
que tem repercussdes sobre a salude da mulher, quer em termos fisicos, quer no que
respeita a sua vulnerabilidade emocional, o que condiciona o seu papel na familia e na
sociedade. O fendmeno da violéncia contra a mulher deteriora a saude individual e
familiar da mulher, sendo que as mulheres que resistem a uma relagédo abusiva,
indefinidamente, acabam perdendo a saude individual (fisica e mental), afetando por
consequéncia, a saude da familia.

Segundo Balista, Basso, Cocco e Geib (2004), a violéncia impGe consequéncias
organicas, psicoldgicas, comportamentais (autoritarismo, delinquéncia, entre outros) e
desequilibrio familiar. As organicas estdo relacionadas com sequelas a nivel corporal
como lesBes abdominais, oculares, fraturas, queimaduras e lesbes permanentes ou
temporérias, podendo levar a morte. As psicoldgicas caracterizam-se por raiva, medo,
ansiedade e revolta frente ao agressor, resultando em desconfianca, sentimentos de
exclusdo e receio nos relacionamentos interpessoais. Entre as consequéncias

comportamentais, 0 autoritarismo revela uma pessoa que perpassou por momentos de
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sofrimento, levando a mesma as atitudes de imposicdo, negacdo e de intolerancia a
ideias contrarias.

Os resultados de qualquer dos tipos de atos de agressdo de que a violéncia
conjugal se pode constituir tém impacto negativo ao nivel da satde da mulher. Estas
implicacdes negativas sdo habitualmente de mais facil e imediato diagnéstico, quando
sdo provocadas por agressbes que deixam marcas no corpo, mas nao sendo
macroscopicamente visiveis as implicagdes psicolégicas e psicossomaticas sdo
consideraveis (Portugal, 2005)

O contexto de violéncia conjugal fere gravemente os fatores de resiliéncia
pessoais, pela vitimizacdo da mulher e pelo prejuizo que causa nos seus ambientes
familiar e social. O empobrecimento das relacGes significativas e a falta de suporte
informal e formal ndo lIhe permitem manter a capacidades de resiliéncia, tornando-a
vulnerdvel e exposta a riscos acrescidos para a saude, que podem variar conforme a
forma como o fendmeno ¢ elaborado psiquicamente (Ramos, 2004)

As vitimas deste tipo de violéncia apresentam maior nimero de problemas de
salide tanto no imediato como a longo prazo, com maior numero de consultas médicas e
de cirurgias, recorrem aos servicos de urgéncia hospitalar com mais frequéncia, sdo
mais propensas a comportamentos de risco para a saude como o tabagismo, o etilismo,
consumo de drogas, sedentarismo e apresentam mais vezes baixa por doenga, ao longo
de toda a sua vida. As consequéncias sdo tanto mais devastadoras para a saude quanto
maior a gravidade dos maus-tratos, a sua frequéncia e a duracdo. Estes dois ultimos
fatores parecem ser os responsaveis pelos efeitos negativos cumulativos na satde das
mulheres vitimizadas que consequentemente sofrem uma degradacdo da qualidade de
vida (Humphreys et al. 2011a ; WHO, 2002; Wijma et al., 2007).

Naturalmente que associados as consequéncias acima descritas, existem custos
pessoais, em particular no ambito da sadde, mas também a nivel financeiro e social ja
que o absentismo laboral e o consequente desemprego podem surgir, assim como, 0
refigio no isolamento que, a curto e médio prazo condicionard um embotamento
afetico, carateristico do défice relacional.

As alteracOes da satde sdo o motivo principal do prejuizo da participacao laboral
(Calvinho, 2007). Os resultados obtidos no estudo realizado por (Fanslow e Robinson,
2004), permitiram concluir que mesmo as mulheres sujeitas a violéncia de menor
intensidade apresentavam pior salde quando comparadas com as mulheres que nunca

tinham sofrido nenhum episddio violento.

35



Desta investigacdo os autores concluiram que existe uma forte ligacdo entre a
violéncia conjugal e o empobrecimento do estado de saude da mulher, que é tanto maior
quanto a intensidade da violéncia. Estas conclusOes reiteraram o que tem vindo a ser
demonstrado por diversos estudos citados pelos autores como os de Banyard et al.,
2001; Bennice et al., 2003 e Spertus et al., 2003 como referido em (Campbell, 2002a;
Wijma et al., 2007).

No que diz respeito aos custos, os mais visiveis decorrentes da VC sd0 0s custos
tangiveis, como por exemplo, 0s custos com a Policia, com as Institui¢es de refugio
(e.g. Casas Abrigo) e servicos de satde. Os custos indiretos incluem as consequéncias
sociais e emocionais dos maus-tratos. 1sso pode incluir depresséo, baixa autoestima e
discriminagdo. Estes custos afetam as vitimas e os seus filhos, mas incluem uma ampla
gama de grupos como sejam, 0s Vvizinhos, amigos e a comunidade como um todo. Ou
seja, a abrangéncia de consequéncias da VC, extravasa a esfera pessoal (danos fisicos,
emocionais e psicoldgicos) acarretando também elevados custos sociais e econdmicos
(despesas relacionadas com a salde, seguranca social, absentismo laboral, policia,
justica, servicos de atendimento (Manita, et al., 2009, Laing, 2001, como referido em
Taylor, 2006).

As mulheres vitimas de violéncia fisica, sexual e psicoldgica, apresentavam mais
sofrimento e problemas de salde mental, nomeadamente ansiedade, depresséo,
somatizacao e distarbios do sono (Laing, 2001, como referido em Taylor, 2006).

Shipway (2004) corrobora os autores anteriores ao dizer que a VC é um
problema social prevalente e persistente que provoca problemas de salde, desagregacao
familiar, exclusdo social, morte. Enfatiza a autora que “0 custo deste crime para 0s
Nossos servicos publicos e, por consequéncia para as nossas comunidades é vasto, para
a pessoa e vida familiar, os custos séo incalculaveis”. (p. 32)

Gomes et al. (2013), tem uma visdo mais abrangente dos custos relacionados
com a violéncia conjugal, saindo da esfera pessoal para avaliar também o impacto sobre
a economia de qualquer Pais, nomeadamente, porque onera o setor da saude, pelos
tratamentos e pela reabilitacdo das vitimas, e tem impacto sobre a produtividade, pelo
absentismo a ela associado.

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) reconhece a violéncia contra a mulher
nas relacbes de intimidade, como uma questdo de salde publica, que afeta
negativamente a integridade fisica e emocional da vitima. O recurso constante aos

servicos de salde aumenta significativamente as despesas nesta area (Grossi, 1996,
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como referido em Fonseca e Lucas, 2006; Heise et al. (1994), como referido em
Angulo-Tuesta, 1997 ).

Para além da salde fisica, os aspetos mais visiveis ocorrem também nas
manifestacbes de afetacdo da saude mental, como seja a desordem de stress pos-
traumatico, medo, fadiga, baixa de autoestima, complexo de inferioridade, depressao,
ansiedade, disfuncdo sexual, desordens da alimentacdo, desordens mdultiplas de
personalidade, disfungdo do sono, inseguranca para o desempenho das atividades de
vida diaria no uso das competéncias sociais subjacentes [inclui o direito ao emprego e 0
desempenho dos demais papéis sociais (como p. ex. mde e esposa)]. Essas
consequéncias também tém sido assinaladas por outros estudiosos do problema
(Franzoi, et al., 2011; Heise, et al., 1999; Heise e Garcia-Moreno, 2002; Koss, 1990;
Stark et al., 1979; Tjaden e Thoennes, 2000; Tolman e Rosen 2001).

Woodtli (2001), no estudo que desenvolveu com profissionais de salde nos
Estados Unidos, concluiu que as caracteristicas pessoais das mulheres vitimas de
violéncia por parceiro intimo, tais como, a baixa autoestima e o isolamento social,
associadas a incapacidade para mobilizar para o ambiente de agressdo mecanismos de
sobrevivéncia a dinamica da violéncia, constituem barreiras que resultam em grande
dificuldade de sair da situagéo e, de facto, muitas vezes impedem-na de sair.

Segundo Lawoko et al. (2012), citando outros autores, as mulheres que
experimentaram violéncia por parceiro intimo relataram: doengas fisicas, como
resultado de agressdes fisicas (Koenig, Ahmed, Hossain, e Khorshed, 2003).

Em termos de salde, para além dos ferimentos fisicos, a VC conduz muitas
vezes a sintomas psicossomaticos, perturbacdo de stress poés-traumaético, fobias,
depressdo, ansiedade, propensdo para o0 abuso da nicotina, do alcool e de farmacos,
maior propensdo para o suicidio e problemas na area sexual e reprodutiva (Kenny e

Riain, 2008, como referido em Quaresma, 2010).

1.2.2- Estere6tipos associados a violéncia conjugal contra a mulher

Devido ao facto de ser considerada como algo privado, a violéncia que a mulher
sofre nos relacionamentos de intimidade, durante muito tempo permaneceu em siléncio
e, & época atual, potencialmente ainda permanece. Essa tendéncia, favoreceu a criacao

de mitos e crencas que a sociedade legitimou, ndo obstante nem sempre estarem em
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conformidade com a realidade atual. Os mitos sobre a violéncia conjugal dizem-nos que
ela é uma ocorréncia rara, que sb ocorre em grupos socioeconémicos mais baixos,
homens e mulheres sdo igualmente maltratados, os agressores séo violentos em todas as
suas relacdes, e as mulheres podem facilmente deixar uma relacdo violenta (Casique et
al., 2006).

Samson (2010, pp.64 e 65), fala de cultura e, como a sociedade guiada por essa

cultura, sustenta determinados mitos e estere6tipos sobre a violéncia conjugal:

e As expetativas dos Pais

Frequentemente, as expetativas parentais incitam os rapazes a desenvolver a sua

agressividade e as raparigas a apostar na passividade.

e A atitude do Pai em relacdo as mulheres

As criancas aprendem muito ao observar os Pais. Se um casal com filhos partilha um
amor estimulante, estes Gltimos aprenderdo o que é a reciprocidade e o prazer de ver o
outro desenvolver-se e triunfar na vida. Se o casal, pelo contrario, partilha um amor

opressivo, as criancas irdo aprender algo muito diferente:

- 0s homens sdo os patrbes da casa. Sdo eles que decidem aquilo que os outros membros

da familia fardo;

- num lar bem organizado, os homens s&o servidos e as mulheres servem-nos;

- no plano sexual, os homens devem ter a iniciativa, enquanto que as mulheres devem

obedecer;

e A mulher pertence ao homem

Os homens educados no seio deste género de familia talvez nunca cheguem a
conseguir encarar a esposa como uma potencial companheira, vendo-a antes como um
objeto.

Manita (2009), fala-nos que, néo obstante atualmente, ser quase consensual a
condenacdo da violéncia contra as mulheres, alguns preconceitos e mitos,

profundamente enraizados na nossa cultura/sociedade, continuam a dificultar a
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revelacdo/denuncia das situacGes de VC e, sobretudo a dificultar a intervencdo neste
dominio.

“ Entre marido e mulher ndo se mete a colher”

Crenca socialmente difundida durante décadas e que ao vincular o carater
privado da violéncia conjugal traduz uma posicao perfeitamente contréaria aquela que é
hoje a concecdo de violéncia conjugal tornada crime publico, face ao qual toda a

sociedade tem a responsabilidade de agir, revelar, denunciar, prevenir.

“ A mulher sé é agredida porque ndo faz nada para o evitar ou porque merece
(associado a crenca de que 0 homem “tem o direito” de bater na mulher) ”

Este mito leva, frequentemente, a atribuir a responsabilidade pela VC, a vitima e
esta intrinsecamente associado a questdo: Porque é que ela ndo deixa o agressor/ndo sai
de casa?

A primeira ideia assenta na falsa concecdo de que a mulher tem o poder de
interromper a situacdo abusiva quando quiser. Tal ndo é verdade, fruto das estratégias
de manipulacdo e controlo que o abusador implementa. Muitas vitimas tendem a sé
tomar plena consciéncia da sua situacdo quando a violéncia se tornou ja regular e grave
e a rutura é complexa e exige capacidades que, por efeito de estratégias de
coacao/intimidacdo exercidas pelo agressor, medo/terror paralisante sentido pela vitima,
dependéncia emocional, econdmica ou social do agressor, crenca de que 0 casamento é
um investimento no projeto conjugal como elemento central da sua identidade e
realizacdo pessoal.

A segunda crenca enraiza-se num conjunto de estere6tipos sobre os papéis de
género em que sobressai os deveres de “obediéncia e servigo” das mulheres aos

maridos, ainda hoje presentes em diversos segmentos da nossa sociedade.

“ Bater é sinal de amor” ou “uma bofetada de vez em quando nunca fez mal a
ninguém”

A VC néo é uma bofetada de vez em quando, é um padrao continuado de atos violentos
das diferentes tipologias, exercidos sobre a vitima com a intengdo de a

subjugar/dominar/controlar.

“ A'VC s6 ocorre nos estratos socioeconomicos mais desfavorecidos”

A violéncia conjugal/violéncia no relacionamento intimo € transversal aos
diferentes padrbes culturais, religiosos, economicos, profissionais, pelo que vitimas e

agressores sdo provenientes de qualquer estrato socioeconémico.
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N&o obstante, varios estudos constatam que existe uma maior frequéncia nos
estratos socioecondémicos mais desfavorecidos o que pode ser um efeito de fatores
culturais e educacionais mais fortemente legitimadores da violéncia, presentes nestes
estratos socioculturais ou, simplesmente, um efeito da maior visibilidade que vitimas e
agressores destes estratos tém, dado que, por falta de alternativas econdémicas e sociais,
tenderdo a recorrer mais as instancias publicas de apoio a vitimas.

Casique et al. (2006), dos/as muitos/as mitos e crengas populares existentes
sobre violéncia/conjugal/nas relacdes de intimidade, também referem que violéncia

acontece em estratos sociais baixos, onde prevalece a pobreza e a baixa escolaridade;

“ A VC s6 ocorre sob o efeito do dlcool ou outras drogas ”’

N&o obstante o abuso de alcool ou outras drogas surgir associado a situacdes de
violéncia conjugal/violéncia no relacionamento intimo, o seu consumo funciona
fundamentalmente como desculpa e/ou estratégia de racionalizacdo visando a
desresponsabilizacdo pelos comportamentos violentos (Casique et al., 2006; Manita,
2009).

“AVC resulta de problemas de saude mental ”

Segundo Casique et al. (2006) e Manita et al. (2009), esta é uma ideia
generalizada entre cidadaos e profissionais de diferentes areas, contudo, refere a autora,
estudos internacionais demonstram que apenas 5 a 10 dos perpetradores de violéncia
conjugal/violéncia  no  relacionamento  intimo  terdo  algum  tipo de

psicopatologia/perturbacdo mental associada.

“As criancgas vitimas de maus tratos serdo, no futuro, os agressores”

Esta ideia traduz a “transmissdo intergeracional” da violéncia. Tal como se
verifica com o alcool e as drogas, é correto afirmar que uma crianga vitima, direta ou
indiretamente de violéncia poderd ter maior probabilidade de vir a ser agressor no
futuro, todavia, ndo ha uma relacdo de causa-efeito validada determinista de que as
vitimas se tornardo agressores.

Alves (2005), citando Costa (2003); Casique et al. (2006) dizem-nos que
relativamente a violéncia conjugal existem ainda outros mitos e preconceitos que
retratam um padrdo de caracteristicas fisicas, psicologicas e socioecondémicas, que

configuram um determinado estereotipo da mulher vitima:
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- “A mulher sofre porque quer, sendo ja o tinha deixado”.

A mulher maltratada pode ndo dispor de meios econdmicos para se poder afastar; E
importante dizer que “algumas mulheres sdo ameacadas de morte se revelarem serem

vitimas de agressao por parte dos seus companheiros.”

- “As mulheres sentem-se dependentes”.

Muitas vezes a mulher ndo tem apoios para abandonar o local com os filhos do agressor;
- “A mulher alguma coisa fez...”

Nada justifica a violéncia, nem ninguém tem o direito de maltratar;

-“E preciso aguentar para bem dos filhos ”.

A separagdo dos pais pode ndo causar tanto sofrimento a crianca quanto os maus-tratos
a mae.

Taylor (2006), no estudo realizado na comunidade Australiana, também se
debrucou sobre as crencas relacionadas com a violéncia conjugal contra a mulher,
contudo, ndo restringe a sua analise as crencas ou preconceitos que incidem no agressor
e na vitima, mas interpreta também aquelas que influenciam ou podem eventualmente

influenciar a resposta a violéncia.

-"A VC nao é um problema da comunidade"

A percecdo de que "0 que acontece em casa, acontece na casa”, visivelmente
predominante entre os membros da comunidade Australiana, € uma crenga universal,
transversal a maioria das sociedades e que afirma que a VC ndo € um problema em que
a comunidade deva intervir (Austin e Sootsman-Eicher, 2004, como referido em Taylor,
2006; Casique et al., 2006).

Devido a visao aceite pela sociedade de que a mulher € o ‘homemaker’, o sucesso
do casamento era principalmente, responsabilidade das fémeas. A partir deste resultado,
0s investigadores concluem que, muitos atos abusivos em casa permanecem aceites ou
tolerados e mantém-se em siléncio ou sdo justificados por esta e/ou outras crencas

socialmente interpretadas.
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Samson (2010), a propoésito da convivéncia e aceitacdo das crencas e dos mitos,
expbe um mecanismo que o cérebro humano mobiliza para justificar qualquer
acontecimento. O autor identifica esse mecanismo como racionalizagéo.

Tomando como exemplo a crenga “Ele ama-me; é natural que tenha ciimes”, o
autor explica que pode ser tentador para a vitima adotar este mito, j& que permite a
mesma confirmar o desejo que para ela é 0 mais importante e que é sentir-se amada pelo
agressor. Desse modo, a vitima racionaliza o facto de continuar envolvida numa relagéo
violenta. Outros exemplos de crencas demonstram processos de racionalizacdo que

perpetuam a permanéncia da vitima numa relacdo de abuso e maus tratos.
“Ele ndo comunica o suficiente. Logo, a dada altura explode”

Esta racionalizacdo responsabiliza os problemas de comunicagdo do parceiro
pelos seus acessos de violéncia. A vitima convence-se de que, uma vez que ele ndo é
capaz de verbalizar as emocdes em relacdo as coisas que o afrontam, ao ritmo em que
vao surgindo, ele vai acumulando o ressentimento, acabando por expulsa-lo em vagas

de atos violentos.

“E 0 &lcool. Sempre que ele bebe, perde o controlo!”

Um abusador é um abusador. As suas dependéncias ndao podem desculpar-lhe o

comportamento, e ele ndo pode esconder-se atras delas.

1.2.3- Estere6tipos em relacdo a mulher vitima de violéncia conjugal

Existe um conjunto de ideias pré-concebidas na sociedade sobre aquilo que a
mulher ndo pode, ou ndo deve fazer, na sua vida pessoal, familiar, social e profissional
sem que comprometa a sua imagem, o seu estatuto de deveres e direitos, ou seja, 0
estereotipo de papéis a cumprir que a sociedade construiu, Ihe atribui, valida e aceita. A
mulher vitima de maus tratos no contexto das suas relagcdes conjugais e de intimidade,
ndo fica isenta de cumprir com esses mesmos papéis. Estudos efetuados com
profissionais de saude sobre a problemaética da violéncia perpetrada pelo homem contra
a mulher em contexto de intimidade, revelam que alguns dos profissionais denunciam

nas suas opinides elementos que vinculam a mulher precisamente a exibicdo de
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atitudes/comportamentos e o desempenho de atividades sejam elas laborais ou de lazer
que se enquadram na norma do “ ¢ isso que deve fazer”, ou “¢ isso que lhe compete
fazer para que seja bem comportada”, o que traduz, inquestionavelmente, uma visao
estereotipada sobre a forma de estar e fazer da mulher na sociedade atual.

As crencas podem ser vistas e analisadas atraveés do estudo das atitudes dos
sujeitos, ou predisposi¢cOes para avaliar determinadas situagdes ou objetos de forma
desfavoravel ou favoravel (Schwarz, 2008).

Em conformidade com essa linha de pensamento, Alves (2005), num estudo
realizado, verificou que profissionais de saide manifestaram que o facto de a mulher
“sair todos os dias de casa” para ir trabalhar, pode provocar violéncia, pela resisténcia
dos parceiros em aceitar que as suas parceiras participem do espaco publico. No
entanto, esses profissionais também consideram que a independéncia econdémica da
mulher pode aumentar as possibilidades para enfrentar a violéncia.

Em alguns profissionais aparece a representacdo da “culpabilizagdo da mulher”
na busca da redefinicdo do seu papel na familia e na sociedade. A autoestima, a
autossuficiéncia, a capacidade intelectual e a independéncia econdmica conseguidas
pelas mulheres aparecem como elementos que ameacam a identidade masculina e sdo
vistos como fatores que obstaculizam a uni&o entre 0 homem e a mulher.

Relativamente as dificuldades que os profissionais sentiram para identificar e
atuar diante da violéncia contra a mulher no &mbito doméstico, os resultados revelam a
propensdo da mulher para ocultar o problema, preferindo o siléncio por sentir vergonha
de falar e, por outro lado, medo de denunciar o parceiro por temor de novas e mais
violentas agressdes. Alguns dos profissionais disseram que as mulheres ndo falam da
violéncia porque acham que é parte das suas vidas, visdo reforcada pelas proprias
experiéncias familiares, onde é aceite que a violéncia é uma conduta que faz parte da
convivéncia conjugal.

Importante reter que esse padrdo de comportamento manifestado pelas mulheres
nas varias esferas e facetas da sua vida, ou seja, um padréo de realizacdo pré-definido,
constantemente regulado, supervisionado e sujeito a censura, porgue obedece aquilo que
a sociedade espera delas, cria uma imagem pré-configurada e quase mecanizada da
mulher se apresentar, agir e reagir, que acaba por definir perfis de caracteristicas que
formatam determinados estereétipos e que, depois pelo seu carater repetitivo de
exibicdo, permitem aqueles que convivem e se interrelacionam com essa mulheres,

antecipar os modos e as formas delas se apresentarem e procederem.
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Um dos aspetos que contribui para a dificuldade em identificar as mulheres
vitimas de violéncia na intimidade que emerge dos proprios profissionais, € a sua
preparacdo em termos do conhecimento para a causa, ou seja, dentro dos seus conte(dos
funcionais, qual o seu papel e, também importante, dentro do seu cédigo deontoldgico,
quais sdo os atributos éticos e legais para com esta area de intervencdo dos cuidados.
Num estudo realizado por Cho et al. (2015), com enfermeiros que prestam cuidados em
contexto de urgéncia, 70,2% dos enfermeiros participantes do estudo sabiam que
deviam denunciar a descoberta de situacGes de abuso contra a mulher nas relacdes de
intimidade, contudo, 45,0% desses profissionais desconheciam a responsabilidade legal
para com o n&o relato.

Isto mostra que muitos dos profissionais de salde vém a violéncia conjugal
como um assunto de familia, pessoal e privado.

Segundo Summers e Hoffman, como referido em Cherry (2002) os fatores que
contribuem para a VC incluem: problemas psicoldgicos, a violéncia testemunhada na
familia pelas criancas, abuso de substancias, fatores culturais que toleram o abuso de
conjuges e filhos, e, até mesmo, a influéncia dos meios de comunica¢do. Nao parece
haver qualquer consisténcia num padrdo para a personalidade de mulheres vitimas de
abuso, no entanto, existem alguns tracos caracteristicos das mulheres que permanecem
em relacionamentos abusivos por periodos prolongados. Elas, na maioria das vezes,
vém de familias com vivéncias de abuso fisico ou sexual e, portanto, ndo tém nocédo de
uma familia "normal™ ou o que constitui uma intimidade saudavel.

S&o mulheres que tém uma grande necessidade de aprovacdo e afeto e exibem
muitas vezes dependéncias de alcool e drogas. Frequentemente, também tém crencas
tradicionais sobre expetativas de papéis sexuais (ou seja, o papel de esposa e dona de
casa).

Apesar de alguns autores ndo afirmarem que exista um perfil tipico para a vitima,
Portugal (2003, p.6) apresenta algumas caracteristicas mais comuns: “sdo geralmente,
envergonhadas, caladas, incapazes de reagir, conformadas, passivas, emocionalmente
dependentes e deprimidas”.

Estudos do perfil da personalidade da vitima pela aplicacdo do (Inventario
multifasico da personalidade de Minnesota), revelam mulheres de baixa pontuacdo em
afetividade, estabilidade emocional e maturidade.

De acordo com Fonseca e Lucas (2006) e Arruda (2002), sdo mulheres sensiveis,

pouco responsaveis, dependentes, timidas, com pouco interesse em estabelecer novas
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relacBes, assim como pelas suas tarefas profissionais ou domesticas, desconfiadas,
inseguras, introvertidas, deprimidas, com baixa autoestima e manifestando sentimentos
de culpa e de inseguranca.

As mulheres vitimas de violéncia conjugal, na generalidade, estdo
emocionalmente envolvidas com quem as vitimiza e dependem economicamente deles
(Garcia-Moreno, Heise, 2002).

Segundo Lino (2012), no estudo realizado sobre as praticas dos enfermeiros com
mulheres vitimas de violéncia conjugal, as caracteristicas psicolégicas predominantes
sdo o medo (“discurso amedrontado da vitima”), a ansiedade e a depressdo, angustia, a
irritabilidade/agitagdo, a incoeréncia na descricdo dos factos, comportamento de
submisséo, reducdo da autoestima, autoconceito negativo, sentimento de desamparo e
de culpa, mulher apatica, preocupada em garantir a sua seguranca, desanimo e
apreensdo. Estes resultados sdo sobreponiveis agqueles encontrados por Gomes, Silva,
Oliveira, Acosta e Amarijo (2015) no estudo realizado com o objetivo de identificar os
esteredtipos que os enfermeiros tém da mulher vitima de VC.

Ainda de acordo com Lino (2012), ao nivel das caracteristicas sociais foi evidente
a atitude de passividade, assim como, a dificuldade em romper com a relacéo.

No que respeita as caracteristicas fisicas os sujeitos do estudo ndo definiram um
padrdo fisico ou até mesmo estético, evocando sim os sinais/sintomas fisicos que a
mulher apresenta como consequéncia das agressoes, valorizando os danos corporais € a
gravidade dos mesmos: “fraturas graves de costelas”, “fraturas maxilo-faciais extensas”,
lesdes abdominais”, “presenga de incapacidades fisicas”. Outras necessidades fisicas
identificadas sdo as “alteracdes do padrao de sono”, “disfuncdes sexuais”, assim como,
as “perturbacdes alimentares ” (Campbell, 2002).

A vergonha e a humilhacdo sdo sentimentos que as mulheres vitimas de violéncia
conjugal/nas relagdes de intimidade frequentemente vivenciam. Tem um sentimento de
impoténcia, isola-se (isolamento imposto pelo companheiro, mas também pela
necessidade da mulher manter em segredo o que se passa consigo (Calvinho, 2013, p.
33). Esta autora caracteriza a mulher vitima de violéncia por parceiro intimo como uma
pessoa vulneravel e passiva.

Uma mulher vitima de violéncia por parceiro intimo sente vergonha, medo,
desesperanca, incapacidade para decidir e muitas vezes estd deprimida (Calvinho,
2007).
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Ramos (2004) considera que a mulher vitima de violéncia por parceiro intimo tem
um inadequado suporte familiar e comunitério, esta desempregada e economicamente
carenciada, tem dificuldade em mobilizar as competéncias sociais para as atividades
quotidianas, abuso de éalcool ou de drogas, afetivamente dependente de protecdo
masculina, culpabiliza-se pela desarmonia familiar.

As vitimas sdo, na sua maioria, a parte mais fragil da relacdo e apesar de alguns
autores ndo afirmarem que exista um perfil tipico para a vitima, sdo geralmente
envergonhadas; caladas; incapazes de reagir; conformadas; passivas; emocionalmente
dependentes e deprimidas (Correia, 2013; Alves, 2005).

Barroso (2007) diz-nos que muitas mulheres admitem arrependimento por terem
apresentado queixa contra o agressor.

De acordo com os resultados do estudo de Woodtli (2001), com profissionais de
salde, médicos e enfermeiros, a mulher vitima de violéncia conjugal tem “baixa
autoestima e sente-se isolada dos outros"”, incluindo a sua familia e amigos, esta
"sempre em perigo potencial" de episddios ainda mais violentas porque a violéncia
aumenta. Os participantes do estudo referiram ainda que a mulher agredida por parceiro
intimo tem uma "falta de visao" de sobrevivéncia para a dinamica da violéncia.

Alguns autores (Calvinho, 2013; Diniz et al., 2007; O’Campo et al., 2011; Wade,
2009; Wallach e Sela, 2008; Zolotor, Denham e Weil, 2009) definem algumas atitudes e
comportamentos da mulher vitima e circunstancias sociofamiliares que também a
caracterizam: A resignacdo da mulher a situacdo conjugal de violéncia; A auto-
culpabilizacdo- a mulher pensa que estda a fazer algo de mal que provoque o
comportamento agressivo por parte do parceiro; O sentimento de vergonha- a mulher
ndo quer revelar a situacdo por vergonha de se expor; Dificuldade em reconhecer a
violéncia psicoldgica (a dificuldade da mulher reconhecer a violéncia, por ela mesma a
minimizar ou por desculpabilizar o0 comportamento do companheiro; Negligéncia com
cuidados de saude- por exemplo ndo comparece as consultas; Defice de recursos
pessoais internos- baixa autoestima, com inércia ou acomodacgdo; Dependéncia afetiva;
Replicagéo dos modelos familiares- Repeticdo de padrdes de relacionamento conjugal
que acabam por naturalizar a situagdo de violéncia na relagdo conjugal;
Desculpabilizacdo do cdnjuge- assume muitas vezes a culpa ou racionaliza e arranja
explicacbes externas a pessoa do agressor; Dependéncia econdémica- o défice de
recursos pode inibir a vontade de denunciar a situacdo e abandonar o companheiro até

para proteger os filhos; Crencas religiosas e culturais-fatores culturais e religiosos da
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mulher e do seu contexto familiar e social podem influenciar a ndo tomada de decisao,
por exemplo a censura social pelo divorcio, ou o receio de ser criticada pela familia,
vizinhanca ou amigos; Necessidade de protecéo e seguranca- a vitima pode ter medo do

agressor e recear pela sua seguranca e pela seguranca dos seus filhos;

1.2.4- Crencas como fatores de causalidade da violéncia conjugal contra a
mulher

Ha evidéncias de que as crencas de tolerdncia face aos maus-tratos conjugais
podem interferir junto daqueles que intervém formalmente na violéncia na intimidade,
praticada pelo homem contra a mulher. Neste sentido, é prioritario compreender as
atitudes dos profissionais sobre esta problematica, perceber quais as crencas subjacentes
a sua atuacdo e identificar as dimens@es da legitimacdo social destas condutas abusivas
ao nivel discurso técnico (Koss, Ingram e Pepper, 2001).

A violéncia contra as mulheres ¢ um fendmeno complexo que precisa ser
compreendido integrado no contexto social e nas normas sociais e culturais que o
permeiam. As atitudes do publico em relagdo a violéncia contra as mulheres refletem
essas normas e influenciam o clima social em que a violéncia ocorre pelo que
compreender as atitudes em relacdo a violéncia contra as mulheres é fundamental para
identificar as suas causas e, desenvolver medidas de intervencdo mais eficazes (Gracia e
Marisol, 2015).

Segundo Hastie (2001), como referido em Taylor (2006), tem sido demonstrado
que as tentativas de entender a VC sdo condicionadas pelas crencas e / ou teorias
escolhidas para explicar o comportamento doméstico violento nos homens. A partir
deste argumento, os investigadores sugerem que a forma de ver e responder a VC por
parte das pessoas, também pode ser influenciada por uma série de crengas prevalentes
na comunidade. Estas crencas tém sido frequentemente usadas para reduzir a
responsabilizacdo do agressor pelas suas agdes. Nao obstante, os resultados permitiram
concluir que, a fim de alcancar uma mudanca significativa nas atitudes em relacdo ao
comportamento violento no relacionamento intimo, a consisténcia dos significados é

essencial.
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1.2.4.1- Conduta da mulher

Um fator comum mencionado num ndmero substancial de pesquisas como uma
explicagdo ou justificagdo da violéncia contra as mulheres é a maneira como as
mulheres se comportam.

Atitudes de acusacdo da vitima (atitudes culpando a vitima) estdo entre os
fatores sociais e culturais que influenciam as taxas de violéncia contra as mulheres,
através da criacdo de um clima de tolerancia e de aceitacdo deste tipo de violéncia e tém
sido associadas com o envolvimento pessoal daqueles que rodeiam a vitima e que
podem disponibilizar ajuda a mesma. (Gracia, 2004; Gracia e Herrero, 2006; Gracia et
al,, 2008, 2009, 2011; Valor-Segura, Exposito, e Moya, 2011; Ocidental e Wandrei,
2002; WHO, 2002).

A percecdo das pessoas de quem € responsavel pela violéncia conjugal/nas
relacBes de intimidade é extremamente importante, ja que o impacto da manifestacéo de
atitudes de acusacdo da vitima pode conduzir a banalizacdo da violéncia e estimular a
sua tolerancia ou, até mesmo, a sua aceitacdo. Implicita nas atitudes de acusacdo da
vitima de violéncia por parceiro intimo é a ideia de que, em determinadas circunstancias
(por exemplo, quando uma mulher se comporta de forma provocadora), a violéncia é
justificada e, portanto, legitima (Gracia, 2014).

Quando a causa da violéncia é atribuida as vitimas, os incidentes sdo mais
propensos a ser banalizados e vistos como compreensiveis e mais admissiveis. Essas
atitudes servem para desculpar e em parte absolver os autores da violéncia e para criar a
noc¢do na opinido publica que, por vezes, as mulheres sdo justamente vitimas.

Na revisdo bibliogréafica realizada por Gracia et al. (2015), 18 estudos efetuados em
11 paises, Chipre, Dinamarca, Estdnia, Luxemburgo, Malta, Pol6nia, Roménia,
Eslovénia, Espanha, Suécia e Reino Unido, abordaram as atitudes de culpabilizacéo da
vitima em relacdo a violéncia perpetrada por parceiro intimo contra a mulher. Na
maioria desses estudos, procurou-se o nivel de concordancia com a afirmacdo: "As
vitimas de violéncia doméstica sdo, muitas vezes, culpadas de serem agredidas ", tendo-
se constatado niveis de concordéncia entre os 30,9% (Roménia) e 0s 54% (Estonia). Os
resultados mostraram que os homens estavam mais de acordo do que as mulheres e que
os individuos com mais baixa escolaridade e com rendimentos inferiores foram os que

sustentavam esta visdo mais fortemente. E importante notar que as atitudes de atribuico
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de “culpa a vitima” foram mais comuns entre aqueles que relataram conhecer mais
vitimas no seu circulo intimo de rela¢des (familia e amigos).

Robertson et al. (2009) num estudo desenvolvido na Nova Zelandia, com uma
amostra constituida por individuos da populacao geral e com uma amostra que integrava
estudantes verificaram que os participantes da amostra de estudantes eram mais
propensos a estabelecer relacdo entre a violéncia por parceiro intimo perpetrada por
homens contra as mulheres e a pratica de adultério por parte da mulher, ou, tdo
simplesmente, comportamentos que envergonhem o homem.

Num estudo realizado em Portugal com diferentes grupos profissionais em que
integraram Agentes da Policia de Seguranga Publica; Militares da Guarda Nacional
Republicana; Magistrados do Ministério Publico e Deputados, concluiram que os
agentes da PSP revelaram valores mais elevados num dos fatores (legitimacdo da
violéncia pela conduta da mulher) (Matos e Claudio, 2010). Segundo os autores, estas
conclusdes vém corroborar estudos que indicam que existem membros das forcas de
seguranca que manifestam ainda uma visdo estereotipada e simplista do fendmeno da
violéncia conjugal, o que pode mesmo originar comportamentos profissionais pouco
adequados perante as vitimas (Logan, Shannon e Walker, 2006; Russel e Light, 2006;
Stalans e Finn, 2006).

As mulheres sdo especialmente vulneraveis a abusos por parte dos homens, em
particular, nas sociedades onde existem desigualdades marcantes entre homens e
mulheres, papéis de género rigidos, normas culturais que apoiam o direito de um
homem ao sexo, independentemente dos sentimentos de uma mulher, e sangfes fracas
contra esse tipo de comportamento.

Esses fatores podem tornar dificil ou perigosa uma mulher deixar um
relacionamento abusivo. Até porgue, deixar um relacionamento abusivo ndo garante a
seguranca - a violéncia as vezes pode continuar e pode até aumentar, depois da relagdo
ter terminado. Este padréo é encontrado em todos os paises.

A vulnerabilidade e as consequéncias da violéncia conjugal na saude da mulher
ndo sdo compreendidas pela maioria dos profissionais que a consideram resignada a
situacdo, com sentimentos ambivalentes sobre a relacdo conjugal e da qual ndo sai por
condigdes socioeconomicas desfavoraveis para que, sozinha consiga fazer frente as suas
necessidades e dos filhos, por amar o companheiro ou por querer protegé-lo. (Calvinho,
2007)

49



O sentimento de estar reféem do agressor, a realizacdo pessoal da mulher estar
centrada na realizag&o conjugal, crencas na mudanca de comportamento do agressor e a
preocupacdo com os filhos, sdo, na opinido de (Lino, 2012), fatores que podem

condicionar a decisdo da mulher em terminar a relacdo que mantém com o agressor.

1.2.4.2- Desigualdade de género

Furtado (2002) diz que as causas da violéncia estdo particularmente enraizadas
no facto de se aceitar a dominagdo masculina ou uma ideia de dominagdo masculina.
Dos estudos realizados nesta temaética, de acordo com a autora, resulta claramente que
as causas da violéncia sdo a domina¢do masculina ou o chamado machismo, seguida de
ma formacao moral.

Ainda no que respeita a rigidez dos papéis de género, varias linhas de pesquisa
sugerem que a adesdo quer da pessoa individual, quer da sociedade ao desempenho dos
papéis validados e sustentados pela e na rigidez de género, aumenta a probabilidade de
violéncia contra as mulheres.

A evidéncia sugere que as rigidas visdes estereotipadas sobre os papéis de género
tornam os homens mais propensos a agredir as mulheres.

Furtado (2002), enfatiza que na dependéncia direta da dominacdo masculina, uma
das causas da violéncia contra a familia, reside sobretudo na aceitacdo social desta
pratica. A autora adianta ainda que a cumplicidade da sociedade para esta prética, €
corroborada pela propria familia, enquanto célula fundamental da sociedade.

Como ja foi visto, a partir das concecOes de genero, as relaces entre homem e
mulher sdo marcadas por uma desigualdade de poder que favoreceu o estabelecimento
de um modelo de familia patriarcal, na qual a mulher cabe a submissdo e o0 néo
guestionamento dos comportamentos masculinos.

Os papéis de género tradicionais sdo favorecedores de uma hierarquizagdo
familiar rigida, baseada na superioridade masculina. Tal hierarquiza¢do n&o favorece o
desenvolvimento de relagdes igualitarias e constitui um maior risco de que a violéncia
seja um instrumento de afirmagdo da masculinidade.

Segundo Borin (2007) a construcdo social da posicdo submissa da mulher fez
com que o homem desfrutasse de uma relacdo de poder em relacdo a mesma,

exacerbando, com isso, a violéncia de género. O paradigma patriarcal pressupde papéis
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sociais rigidos para 0 homem e para a mulher, podendo ser condicionados culturalmente
devido as suas caracteristicas biologicas.

A violéncia conjugal ndo pode ser analisada ou considerada sem ter em conta o
contexto social onde se produz, j& que o meio ambiente pode favorecer ou desencorajar
a desigualdade de genero (intrinseca aos papéis de género desempenhados), variavel que
varios autores consideram estar na génese da violéncia conjugal contra a mulher
(Correia, 2013; Turgeon, 2003)

Kronbauer e Meneghel (2005) afirmam que género é um conceito cultural
vinculado a forma como a sociedade constréi as diferencas sexuais, atribuindo status e
papéis diferentes a homens e mulheres, sob 0s quais se sustenta, no senso comum, a
associagdo do feminino com fragilidade ou submissdo, e que até hoje servem para
justificar preconceitos. Ainda para estes autores a palavra sexo designa apenas a
caracterizacdo anatomo-fisiologica das pessoas, enquanto género se refere a dimenséo
social da sexualidade humana.

Cook (2016), a propdsito da contribuicdo biolégica para o desenvolvimento da
identidade do individuo afirma que esta é, desde logo, de tipo patriarcal ja que, ndo
obstante a mulher contribuir com metade do material genético e com a gestacdo e o
homem apenas com metade do material genético, este reclama metade da parentalidade.

Segundo 0 mesmo autor, a invocagao da importancia dos vinculos biologicos (lagos
bioldgicos), ndo deve desempenhar qualquer papel na distribuicdo de papéis, de
responsabilidades e, em ultima anéalise, de poder, ou seja, ndo deve reforcar o status
quo masculino. Pelo contrario, 0 nosso compromisso para com a igualdade de género
deve-nos tornar céticos quanto a este apelo baseado em preconceitos masculinos em que
os lacos bioldgicos afetam a distribuicdo de func@es e as assimetrias de poder dentro de
uma familia. A ser assim, submeter-nos- ia a normas de dominacdo masculina ( Cook,
2016)

A violéncia de género afeta as mulheres pelo simples facto de serem deste sexo, ou
seja, € a violéncia perpetrada pelos homens mantendo o controlo e o dominio sobre as
mulheres. A categoria género pressupde a diferenciagdo entre o sexo bioldgico e 0 sexo
social. Enquanto o bioldgico refere-se as diferengas anatomo-fisiologicas, entre os
homens e as mulheres, o social diz respeito a maneira como estas diferencas se
comportam nas diferentes sociedades, ao longo da histoéria.

Num numero significativo de culturas do mundo, as mulheres vivem em condic¢des

de desigualdade social em relacdo aos homens. Estas desigualdades adquirem diferentes
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manifestacdes e magnitudes. E a manifestacdo do género como forma bésica de
representar relacbes de poder em que as agOes dominantes sdo apresentadas como
naturais e inquestionaveis.

E neste quadro que a inquietude internacional perante este problema se adensa e se
replica ao longo dos tempos, tendo surgido a declaracdo das Nacdes Unidas sobre a
erradicagéo da violéncia contra as mulheres, na Assembleia Geral da ONU, em 1993,
onde ficou definido a violéncia contra as mulheres como qualquer ato de violéncia
apoiado no género que produza ou possa produzir danos ou sofrimentos fisicos, sexuais
ou mentais na mulher incluindo as ameacas, a coer¢do ou a privacdo arbitraria da

liberdade tanto na vida publica como na privada.

1.2.4.3- Privacidade da familia

A atitude de submissdo aos comportamentos masculinos é também reafirmada pela
ideia de sacralidade da familia, tida como uma entidade inviolavel, devendo ser
protegida de qualquer interferéncia externa. Nesta tentativa de preservacdo da imagem
familiar, persiste a intencdo de ocultar os atos violentos e os filhos sdo tidos
frequentemente como elos de ligacdo da vitima ao seu agressor.

As atitudes de siléncio e/ou os comportamentos de ocultacdo dos atos de violéncia
nos relacionamentos intimos, contra a mulher, muitas vezes por parte das vitimas,
acabam por ser formas de aceitacdo e de legitimacdo da violéncia relacionadas com a
intencdo de assegurar a privacidade da familia.

Furtado (2002), diz que a VC é um termo muito utilizado para ilustrar uma
realidade que se prende com a violéncia contra as mulheres na familia, contudo,
acrescenta que a violéncia no espaco doméstico ndo atinge sé as mulheres, abrange
criancas, idosos e homens. E a domesticidade da familia moderna que torna os atos dos
seus membros invisiveis.

Nesse sentido, Portugal (2003:199-214) afirma: “A privacidade da familia
transforma a vida conjugal numa intimidade fechada nos seus segredos”.

A familia moderna é um lugar de refugio, de investimento emocional, um lugar de
violéncia. A idealizacdo da familia é apenas um mito que leva a invisibilidade do
problema (Alves, 2005).

Num estudo realizado com enfermeiros (Bispo et al., 2002) verificaram que

existem profissionais que acreditam haver uma cumplicidade entre a mulher e os
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acompanhantes em omitir o caso, pois a mulher ndo quer expor o espaco privado e tem
medo do agressor. E possivel perceber a representacio do profissional de satide relativa
a violéncia conjugal como um problema do ambito privado. Essa percecdo tem
implicacdes na préatica e faz com que, ndo obstante o profissional identificar o problema,
ndo intervenha.

No estudo em foco, quando a questdo da privacidade foi abordada, a maioria dos
meédicos e enfermeiros demonstrou acreditar que a maioria das vitimas ndo quer discutir
a violéncia conjugal com um profissional de salde. Quer para medicos, quer para
enfermeiros, as suas respostas corretas aumentaram significativamente apds um
programa de formacdo. Apos o programa de formacdo, os enfermeiros apresentaram
uma significativa maior compreensao das afirmacGes gerais por parte das vitimas de
abuso emocional sendo pior que o abuso fisico, apesar de que o acerto dos médicos
sobre o0 abuso emocional diminuiu (Wanderbroocke e Moré, 2012).

Num outro estudo sobre a representatividade da VC, Bispo, Almeida e Diniz,
(2007) referem ainda que os resultados evidenciaram que os profissionais de salde
representam a violéncia conjugal contra a mulher como um problema do ambito privado

e representam a assisténcia prestada a mulher como mais um atendimento.

1.2.4.4- Banalizacdo da pequena violéncia

Segundo Casinha (2012), o boato, assim como, a falta de colaboragdo entre os
elementos do casal e, particularmente o cilme, sdo muitas vezes causas que podem
despoletar a VC. Por vezes, nesses momentos de quebra de confianca entre os membros
do casal, surge a instabilidade emocional que pode conduzir a atos de violéncia fisica de
menor impacto, como seja o “puxdo de cabelos”, ou o “empurrdo”, ou até mesmo, uma
“ bofetada” que, a mulher racionaliza, com a crise de ciimes. Descuidando o carater

ciclico dos atos de violéncia, desvaloriza o padrdo de escalada da agressividade.

1.2.4.5- Causas externas (drogas, alcool, stress, desemprego)

Os resultados de um estudo realizado por Angulo-Tuesta (1997), com
profissionais da saude, no que respeita a percecdo das causas, evidenciaram o
reconhecimento do problema como muito complexo e estreitamente relacionado com o

desemprego, condic¢des socioecondmicas e de educacdo da populacdo. Segundo a visdo
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desses profissionais enfrentar a questdo da violéncia passa por melhorar as condicGes de
vida da populagéo.

No que respeita & percecdo relativa & mudancas na relagdo de género, a maioria
dos sujeitos desta pesquisa consideraram a entrada da mulher no mercado de trabalho
como um aspeto central para falar sobre as mudancas no relacionamento
homem/mulher. Esses profissionais coincidem em afirmar que o facto de a mulher “ter
saido de casa” provocou mudancgas tanto para a mulher como para a relagdo homem/
mulher.

Portugal (2003: 199-214), divide as causas da violéncia contra a mulher por
parceiro intimo em dois grupos: os fatores internos e externos a familia com o seu
enquadramento social, cultural e ideoldgico.

Na percecdo feminina, as razbes para a violéncia, sdo: o alcool, discordancias,
ciimes e dinheiro.

Relatos de mulheres abusadas indicam que o agressor masculino estava "sob a
influéncia de..." na hora de cometer violéncia.

Kantor (1993) como referido em Cherry, (2002) indica que os padrdes de
consumo (alcool, drogas) dos homens estdo relacionados com a VC em todas as classes
étnicas e sociais. No entanto, os especialistas concordam que o abuso de substancias nao
¢ a causa da VC. Os mesmos especialistas defendem que o abuso de substancias é
considerado um fator de risco no que diz respeito a VC, mas a natureza exata da relacdo
ainda é um mistério.

Num estudo realizado com a populacdo em geral, por Gracia (2015), foi apurado
que entre os fatores individuais que se julgam estar associados a violéncia contra as
mulheres, o consumo de alcool ou o uso de drogas foram os mais citados.

Segundo Dias (2006), a mulher pode vivenciar um conflito e racionalizar os atos
do agressor, associando a ocorréncia de violéncia a fatores externos, como o stress,
decorrente principalmente do trabalho, das dificuldades financeiras e do cansaco. O
autor argumenta que o alcool estimula este tipo de comportamento dos homens, mas age
apenas como um catalisador. Ou seja, funciona como um fator desencadeante de uma
vontade pré-existente.

Azevedo (1985), como referido em Fonseca e Lucas (2006), enuncia dois
grandes grupos de fatores responsaveis pelas condicGes favoraveis a ocorréncia de
violéncia: constituem o primeiro grupo, os fatores condicionantes, que se referem a

opressdo perpetrada pelo sistema capitalista, pelo machismo e pela educagéo
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diferenciada; e o segundo grupo, formado pelos fatores precipitantes como o alcool e
drogas ingeridas pelos agentes nos episodios de violéncia, além do stress e cansaco, que
podem desencadear o descontrolo emocional e 0s atos agressivos.

Angulo-Tuesta (1997), revela a forte associacdo entre o uso de alcool e a
ocorréncia de agressdes efetuadas no contexto de relacdes conjugais, presentes ou
passadas. Em 30,3% da amostra analisada, as vitimas disseram que o agressor €
alcoodlatra ou estava embriagado no momento da agressdo. Em 88,6% desses casos, nos
quais a vitima menciona a existéncia de embriaguez ou alcoolismo, o agressor é
marido/companheiro ou ex-marido/companheiro da vitima.

Segundo Casinha (2012), outra das causas que pode gerar a VC ¢ a falta de
dinheiro. Na terrivel crise da economia que estamos a atravessar, € muito normal um
dos elementos do casal ficar no desemprego, ou até os dois. Comega a faltar o dinheiro
para as despesas do dia-a-dia, ao ponto do insuportavel. Tudo isto sdo passaportes para
aVC.

Os autores sustentam que os fatores culturais desempenham um papel que
contribui para a perpetuacdo da VC. Por exemplo, na area da educacéo infantil, ha uma
preocupacdo sobre os esteredtipos com base no sexo em fungdes em que 0s meninos
ainda sdo incentivados a ser agressivos e autoritarios e as meninas séo incentivadas a ser
passivas e submissas. Isso promove a desigualdade de género.

Shipway (2004), observa ainda que, muitas mulheres, especialmente quando
casadas, adotam um papel subserviente aos homens. Comprometem-se a cumprir as
tarefas domésticas, incluindo a responsabilidade pela criacdo dos filhos e o apoio ao
marido em todos os seus empreendimentos. Quando esse papel é aceite, e potenciado
pela fé religiosa, é previsivel que a mulher receba pouco ou nenhum apoio na decisao de
deixar um parceiro violento.

"O stress social (producdo de frustracdo) e a socializacdo (que tolera o uso da
violéncia) séo apontados como os dois principais fatores que produzem um ambiente
propicio para o uso da violéncia"(Shipway, 2004, p. 26).

O stress no local de trabalho € uma crenca comumente relatada e utilizada para
explicar o comportamento doméstico violento. Embora o stress relacionado com o
trabalho aumente a possibilidade de ocorréncia de VC, ndo é uma explicacao suficiente.

Os media tem sido considerada um dos muitos fatores que contribuem para a
VC, pela sua representagdo da violéncia no cinema, na televisdo resultando na

dessensibilizacdo das pessoas com relacdo a sua tolerancia da violéncia. Para além
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disso, os media também perpetuam estereétipos relativamente ao papel sexual,
transmitindo valores que ndo s&o consistentes para o desenvolvimento de relacfes
harmoniosas.

De acordo com Alves (2005, p.3), estudos mostram ainda que: “Tendéncias para
a violéncia baseadas nas crencas e atitudes, situacdes de stress (desemprego, problemas
financeiros, gravidez, assuncdo de novos papéis), frustracdo, alcoolismo ou
toxicodependéncia, vivéncias infantis de agressdo ou de violéncia parental,
personalidade sadica, perturbagdes mentais ou fisicas” sdo as causas mais proximas
deste problema.

N&o obstante a violéncia contra as mulheres estar presente em todas os estratos
socioeconémicos, existe uma forte relacdo entre a sua ocorréncia e as familias de mais
baixos rendimentos (baixo status socioeconOmico) e em que O parceiro estd
desempregado (Star et al., 1981; Strauss et al., 1980, como referido em Heise, et al.,
1999).

Tal como para o abuso de alcool, também nédo esta claro como o baixo nivel
socioecondémico opera para aumentar o risco de abuso. Podera estar relacionado com
varidveis que acompanham a experiéncia de viver na pobreza, tais como familias
numerosas, stress consequente, frustracdo e um sentimento de inadequagdo em alguns

homens por ndo cumprirem o seu papel culturalmente definido de provedor da familia.

1.3- A Violéncia conjugal contra a mulher: um problema de saude

A violéncia conjugal surge como um grave problema social e de salude publica
cada vez com maior visibilidade, consequéncia da redefinicdo do papel das mulheres na
familia e na maior possibilidade do exercicio dos seus direitos.

A Organizacdo Mundial de Saude classifica a violéncia conjugal contra a
mulher como um problema e uma prioridade de salde publica pelo que os profissionais
de saude devem intervir ao nivel da prevencdo, do diagnostico, do acompanhamento e
encaminhamento da mulher com alteracGes na salde secundarias a violéncia (OMS,
1996; WHO, 2002, p. 4)

A violéncia de género é amplamente reconhecida como um importante problema
de saude publica, tanto por causa da morbilidade e mortalidade aguda associada a

agressdo como pelo seu impacto a longo prazo sobre a satde das mulheres. As mulheres
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que sofreram violéncia fisica, sexual ou emocional sofrem uma série de problemas de
salde, muitas vezes em siléncio (AbuTaleb, Dashti, Alasfour, Elshazly e Kamel , 2012).

O reconhecimento da violéncia como um problema de saude e dos direitos
humanos foi sublinhado e reforcado por acordos e declaragdes nas principais
conferéncias internacionais durante a década de 1990, incluindo a Conferéncia Mundial
sobre Direitos Humanos (Viena, 1993), a Conferéncia Internacional sobre Populagdo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994) e a Quarta Conferéncia Mundial sobre a Mulher
(Beijing, 1995).

Em 2003, a OMS considerou a violéncia contra a mulher por parceiro intimo
como um grave problema de salde publica tendo em conta que as consequéncias que
Ihe estdo associadas sdo prejudiciais para a salde e para 0 bem-estar de quem a sofre, da
familia e de toda a comunidade (Ventura, Ferreira e Magalhaes, 2013).

Em 2005, a OMS, num outro estudo que analisou dados de 10 paises (Bangladesh,
Brasil, Etidpia, Japdo, Peru, Namibia, Samoa, Sérvia e Montenegro, Tailandia e
Replblica Unida da Tanzénia), lanca nova luz sobre a prevaléncia da violéncia
perpetrada por parceiro intimo contra as mulheres e reiteram que este tipo de violéncia é
um dos principais fatores que comprometem a salde das mulheres, constituindo-se
assim, como uma das principais causas de morbilidade e mortalidade femininas. A
violéncia contra as mulheres, também conhecida como violéncia baseada no género, é
agora amplamente reconhecida como uma grave violacdo dos direitos humanos e, cada
vez mais, também como um importante problema de salde publica. O setor da salde
pode desempenhar um papel vital na prevengdo da violéncia contra as mulheres,
ajudando a identificar o abuso precoce e proporcionando as vitimas o tratamento
necessario (Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise e Watts, 2005).

Excetuando o recurso a familia e aos amigos, o sistema de salde e, em
particular, os servigos de Urgéncia/Emergéncia, é, muitas vezes, o primeiro lugar que as
vitimas de violéncia doméstica procuram, colocando os profissionais de saude num
papel central para a sua assisténcia (Brykczynski, 2011; Dobash et al. 1985; Goldberg,
1982; Pahl, 1979; Roberts,1994; Woodtli, 2001).

O recurso ao servico de urgéncia, por violéncia fisica e/ou psicologica, €
geralmente da iniciativa da mulher, o que representa uma oportunidade de a atender e
escutar num momento em que a mulher estd mais ciente da sua situacdo e recetiva a

uma intervencdo que a proteja, informe e ajude (Calvinho, 2013)

57



Por um lado, os servicos de saude, podem conferir a vitima poder para gerar
mudancas qualitativas importantes na sua vida mas, por outro, podem também
constituir-se como mais um contexto de vitimizagdo. A documentar esta Ultima
possibilidade, um conjunto de investigacOes referenciadas por Stark (2001) revela
conclusdes preocupantes: estima-se que apenas um em cada vinte casos sejam
corretamente sinalizados em termos de indicios e sequelas resultantes de agressdes

perpetradas pelo parceiro.

1.3.1- Ecologia da saude

A importancia dos modelos ecoldgicos € "que eles veem 0s comportamentos
como sendo afetados por e afetando o ambiente social”, no pressuposto de interacdo e
nexo de causalidade reciproca entre niveis (McLaren e Hawe, 2005).

Para os profissionais de salde e, em particular, para os enfermeiros (0s médicos
estdo mais sensibilizados para o tratamento), a visdo ecoldgica da saude e dos cuidados
é importante porque permite planear um conjunto de estratégias de promocdo da saude
dirigidas aos vérios niveis do ambiente social (Woodtli, 2001).

As principais caracteristicas de uma satde publica ecoldgica, é incluir a saude
como uma compreensao do padrao de relacdes, e ndo como um resultado quantitativo.

E um novo tipo de di4logo entre as ciéncias naturais e sociais e entre os sistemas
individuais e contextuais, enfatizando a interdependéncia na relacdo entre os dois, que
permite a explicagdo dos processos fisicos e sociais contribuindo para a saude
(Kickbusch,1989).

A violéncia por parceiro intimo contra a mulher é uma significativa preocupagao
de saude publica. Slep, Foran e Heyman, (2014), num estudo realizado propéem um
modelo ecolégico em que fatores como a comunidade, ou fatores de nivel mais
proximal que operam através de variaveis individuais, familiares ou do local de
trabalho, foram associados quer com a violéncia geral por parceiro intimo, quer com a
violéncia clinicamente significativa.

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS, 2013) publicou um quadro estratégico
para a prevencdo e reducdo da violéncia contra as mulheres, baseando-se num modelo
ecologico de fatores (modelo ecoldgico da salde para compreender a violéncia) que
ilustra os determinantes que podem influenciar a probabilidade de ocorrer violéncia por

parceiro intimo praticada por homens contra as mulheres e que ratifica os fundamentos
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do paragrafo anterior. Esses determinantes que provém do ambiente (macro e micro)
desdobram-se em madltiplos fatores que interagem continuamente, como o nivel
socioecondémico, a etnia e a cultura, o pais, a familia, 0 meio profissional ou o escolar e
0 grupo de pares. Estes fatores podem ter influéncia positiva ou negativa sobre o
individuo, constituindo-se como fatores agravantes ou protetores da salde e da resposta
do individuo a uma situacdo adversa. As condi¢fes socioecondmicas mais débeis, por
exemplo, sdo um fator de risco para a salde, agravado por vezes, por aspetos culturais
ou étnicos, como as crencas e 0s comportamentos, e pela dificuldade no acesso aos
cuidados de satde. A personalidade do individuo é outra dimensdo importante da salde,
pois os tragcos da personalidade podem revelar-se em atitudes e comportamentos
favoraveis ou desfavoraveis a salde e influenciar a resposta a situagdo de doenca.
Também a familia e 0 grupo de pares sdo agentes determinantes na resposta a eventos
de vida, podendo representar fatores de suporte ou 0 oposto.

Os fatores relacionados tanto com a vitimizagdo como com a perpetragdo estéo
localizados ao nivel do individuo (por exemplo, ter testemunhado VD quando crianga;
beber alcool em niveis prejudiciais), do relacionamento (por exemplo, os homens
controlarem os recursos financeiros ou terem multiplas parceiras); da
comunidade/sociedade (niveis de pobreza ou desemprego elevados, sances
comunitéarias fracas). A desigualdade de género e o consequente desequilibrio de poder
entre mulheres e homens constitui-se como razdo central para um ambiente no qual a
violéncia contra a mulher pode florescer.

Uma vantagem das andlises ecoldgicas da salde, em relacdo a estudos biomédicos
e comportamentais, é que elas oferecem uma compreenséo integrada e abrangente das
interacOes entre os fatores ambientais, bioldgicos, psicoldgicos, socioculturais e fisicos
gue podem afetar o bem-estar e, simultaneamente, sugerem que certos comportamentos,
papeis sociais, e condi¢cbes ambientais na vida de um individuo podem exercer uma
influéncia desproporcional sobre esse mesmo bem-estar (Garcia-Moreno, et al., 2005).

Cada vez mais, investigadores e profissionais, bem como a OMS, estdo usando
uma "estrutura ecoldgica™ para entender a interacdo de fatores pessoais, situacionais, e
socioculturais que se combinam para causar violéncia interpessoal. Introduzido no final
de 1970, o modelo foi aplicado pela primeira vez ao abuso infantil e, posteriormente, a
violéncia juvenil. Mais recentemente, tem sido usada para compreender a violéncia por

parceiro intimo (Garcia-Moreno, et al., 2005).
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Embora a questdo da violéncia conjugal/nas relacdes de intimidade contra a
mulher, ndo seja especifica da &rea da salde, vem sendo associada a inumeros
problemas de saude apresentados pelas mulheres, o que faz com que procurem respostas
nos servigcos de saude. A sua multidisciplinariedade fatorial, leva os profissionais de
salde a confrontarem-se permanentemente com a necessidade de atuar perante 0s
diversos tipos de violéncia e niveis de complexidade, entre os quais a violéncia
domeéstica na relagdo conjugal (Bispo, Almeida e Diniz, 2007).

A mulher procura o recurso de salde — CSH (Cuidados de Saude Hospitalares) ou
CSC (Cuidados de Saude na Comunidade) — conforme as necessidades imediatas em
salde de acordo com a organizacdo da prestacdo de cuidados no Sistema Nacional de
Saude. A exposicao da situacao pela mulher vitima é dificultada por reagdes adaptativas
complexas que podem ser condicionadas pela expectativa de cuidados de saude para o
corpo, que aprendeu a ter para cada contexto de salde e no qual podera revelar o que
considera importante para os cuidados que necessita. Os profissionais reconhecem (tém
como um significado para as préaticas) que a violéncia contra a mulher nas relacfes
conjugais prejudica a sua saude individual, nas diversas dimensdes biopsicossocial e
cultural e € por isso um problema de satde (Calvinho, 2007)

Os profissionais de satude também tém a percecdo que o bem-estar da mulher
vitima vai ter repercussdes no bem-estar da familia e sobretudo no desenvolvimento dos
filhos e também no desempenho e participacdo social da mulher. Esta perce¢do ou
representacdo do equilibrio do organismo determina integrar aces preventivas, como a
promocdo da saude mental e dos estilos de vida saudaveis, medidas ndo farmacoldgicas
para controlo de sintomas e do bem-estar geral, medidas de seguranca e protecéo,
identificacdo e prevencao dos consumos aditivos e promocgao das interagdes familiares e
sociais. A integracdo dessas varidveis multinivel confirma um modelo ecoldgico. Neste
sentido, € possivel visualizarmos pontos de contacto entre as representacbes de um
modelo ecologico e o modelo holistico de cuidados.

Wade (2009) a proposito dos cuidados holisticos, demonstra que a relacdo de
ajuda a mulher foi uma técnica terapéutica salientada pelo grupo de profissionais
participantes (enfermeiros), como fundamental e favorecedora do apoio e do
encaminhamento. Evidenciaram ainda a importancia de respeitar a autonomia e a
autodeterminacdo da mulher, assegurando o sigilo e a confidencialidade. Alguns

profissionais apontaram ainda a atitude empética, a escuta ativa, a validacdo de
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sentimentos e o dar oportunidade, mas expressaram que, em geral a mulher nédo é
recetiva as suas intervencdes.

A OMS considera os profissionais de satde elementos-chave para o diagndstico
da violéncia conjugal e para a intervencdo nos diversos niveis dos cuidados de saude.
Nesta missdo, 0 modelo ecoldgico explicativo da violéncia, adotado pela OMS, favorece
a identificacdo dos diversos niveis de fatores a considerar na abordagem da violéncia

conjugal pelo sector da saude e social.

1.3.2- Significados da violéncia conjugal nos profissionais de satide

As representacfes sociais sdo produgdes sociocognitivas em que O processo
cognitivo do sujeito é determinado por regras sociais que podem alterar a ldgica
cognitiva individual. A significacdo, aspeto central de uma representacdo social, é por
isso determinada tanto pelos discursos como pelo contexto social do grupo onde sdo
produzidos. As representacfes sdo prescritivas das condutas permitidas ou proibidas.
(Abric, 2001). A representagdo social é assim, um processo dindmico de producdo de
valores, conceitos e comportamentos utilizaveis na vida quotidiana e tem como funcéo
produzir um saber pratico que permita compreender e explicar a realidade e que é
adotado por um grupo social para orientar e organizar as relagdes entre 0s atores sociais.
Constitui-se um guia de comportamentos e de praticas determinadas a montante da
situacdo em que ocorrem (Arruda, 2002).

Segundo Beck 1997, como referido em Matos, Claudio (2010) a forma como
interpretamos e avaliamos aquilo que nos rodeia depende em grande medida de
fendmenos cognitivos dotados de alguma estabilidade, as crencas, as quais ndo obstante
a sua importancia, sdo conceitos extremamente dificeis de medir ou quantificar. Os
conceitos de crenca e atitude podem ser utilizados para compreender uma grande
variedade de fendmenos, entre os quais uma problematica atual de extrema relevancia: a
violéncia doméstica (Matos, Claudio, 2010).

De acordo com Ajzen e Cote (2008) e Schwarz (2008), as atitudes sdo conceitos
gue exercem forte influéncia sobre 0 comportamento e processos de tomada de decisao
do individuo, sdo uma expressédo direta das crencas do individuo, pelo que, a forma mais

comum de analisar as crencas passa pelo estudo das atitudes do individuo.

61



Porque se as atitudes influenciam significativamente os comportamentos e se
estes sdo a expressdo direta das crencas, entdo, para analisar as crengas do individuo,
devemos estudar os seus comportamentos sobre o fendmeno, uma vez que, na sua agao
pratica, os comportamentos, traduzem ou evidenciam os significados que cada
individuo atribui as crencas.

N&o tem sido fécil e, no momento presente, continuam a nédo proliferar estudos
cientificos que possam fornecer novos conhecimentos sobre as atitudes em relagdo a
violéncia contra as mulheres, em particular, aquela que é infligida pelo parceiro intimo.

Gracia (2015), refere-se precisamente a grande dificuldade em encontrar
informacdes especificas sobre as atitudes em relacéo a violéncia contra as mulheres. Na
revisdo bibliogréafica que efetuou, foram identificados apenas trés estudos publicados
em revistas académicas, abordando as percecdes publicas sobre a violéncia contra as
mulheres, como um problema social e de saude.

O significado atribuido a violéncia executada por parceiro intimo contra a mulher,
ao traduzir como o profissional classifica ao nivel da sua intervencdo clinica
(comportamento profissional) esse problema, determinard se, embora o identifique
como um problema de salude, o aborda como qualquer outro, ou ndo e, nesse caso,
intervenha de forma especifica e diferenciada.

Por exemplo, se os sujeitos (médicos e enfermeiros representam a violéncia
conjugal como um problema do ambito juridico e social (significado atribuido), ndo
pertencendo ao setor da salde, representam a assisténcia a mulher em situacdo de
violéncia conjugal como um problema que ultrapassa a esfera da competéncia da agéo
em saude, ficando para o outro cuidar. Essa compreensdo do profissional de salde,
impede a sua atuacao.

De acordo com alguns autores, o significado nunca é fixo, nem estatico, mas
contextual e historico (Merleau-Ponty, 2002, como referido em Engnes, 2012, p.2).

Nessa linha de pensamento, segundo Wanderbroocke e More (2012), deve-se
considerar o facto de que a violéncia ndo existe enquanto fendmeno objetivo, mas a
sociedade a constroi através dos significados atribuidos aos factos, eventos, acoes,
relacionamentos e valores que s&o reconhecidos como problema em determinadas
circunstancias e momento histérico especifico, ou seja, os significados construidos em
torno das violéncias sdo dindmicos e mutaveis.

A violéncia conjugal considerada um fenémeno multicausal e multinivel (modelo

ecoldgico), é um processo de vitimizacdo que se expressa em atos com intencdo de
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prejudicar, subtrair, subestimar e subjugar envolvendo sempre um contetudo de poderes,
quer seja fisico, psicoldgico/emocional, econémico, politico ou social (Rocha, et al.,
2001, p.96, como referido em Balista, et al., 2004).

De acordo com Balista et al. (2004), a violéncia praticada pelo homem contra a
mulher nas relacdes intimas, concebida como um fendmeno socialmente construido, é
representada de forma diferente entre as sociedades e entre 0s grupos de uma mesma
sociedade. Na sociedade pds-industrial, a familia reconfigurou os seus papéis com uma
distribuicdo desigual de autoridade e poder e uma maior fragilidade do dialogo.

Mihalic e Elliott (1997), como referido em Taylor (2006), em estudos realizados em
relacdo aos significados atribuidos a VC entre médicos, inferiram que um ndmero
representativo de profissionais ndo reconheceu a gravidade da VC, devido a atitude
social consistente de tolerar a VC, aumentando assim a percecdo da trivialidade para a
VC.

Os grupos pesquisados revelaram que as respostas profissionais apoiam as crencas
da VC (Laing, 2002, como referido em Taylor, 2006, p.78).

Os estudos mostram ainda que os significados da VC ndo sdo autbnomos, estando
fortemente ligados as representacfes sociais hegemonicas de familia e do significado
dado ao papel do homem e da mulher, no ambito familiar. Os resultados obtidos com os
diferentes grupos apontaram para a homogeneidade dos papéis de género atribuidos ao
masculino e feminino, determinando assim, relacdes desiguais de poder. Leal, Lopes e
Gaspar (2011), apontam que as representacdes sociais, como formas interpretativas da
realidade social, demonstram as bases nas quais estdo assentes as condutas
profissionais. Considera-se que identificar as representagdes sociais da violéncia, na
compreensdo das enfermeiras, contribui com elementos tedricos para analise, que
poderéo subsidiar a construgdo de um processo amplo de intervengéo.

Quando falamos da violéncia contra a mulher nas relacdes de intimidade €
importante compreender o contexto, 0s mitos, as crencas envolvidas e o significado que
a violéncia tem para cada um/a. As crengas surgem como consequéncia das
representacdes que vamos construindo. Assim, o fenémeno da violéncia encontra-se
ligado as representaces sociais, 0 que se considera ou ndo violento tem origem no
quadro de referéncia de cada pessoa (Ventura, Ferreira e Magalhaes, 2013).

A legitimacdo da violéncia é, muitas vezes, uma consequéncia de crencas erradas

qgue desculpam as condutas abusivas, sendo que estas constituem o resultado da
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socializacdo e sdo interiorizadas desde cedo influenciando os nossos comportamentos
(Mendes e Claudio, 2010).

Se é verdade que as nossas crengas cognitivas afetam e determinam o nosso
comportamento, e a investigacao cientifica nesse campo tem comprovado que assim &,
entdo é extremamente importante e interessante estudar as crencas das pessoas cuja
profissdo inclui interagir com as vitimas e/ou com os agressores da violéncia conjugal, e
perceber os significados para a pratica profissional. A legitimagdo da violéncia é
apoiada nas crencas, sendo a legitimacdo percebida como uma tolerancia e/ou
justificacdo das condutas violentas, com base em estere6tipos culturais e normas sociais
que tendem a desvalorizar e desculpabilizar préaticas violentas nas relacGes de
intimidade.

A impoténcia e 0 medo de profissionais de saude em relacdo a VC contra a
mulher, traduzem representacdes do fendmeno para estes profissionais, como € referido
por alguns investigadores. Esta situagdo pode levar a sentimentos de revolta, baixa
autoestima e submissdo (D’Oliveira, Schraiber ¢ Hanada, 2009; Guedes, Fonseca e
Egry, 2013)

A crenca na impunidade do agressor também é frequente nos profissionais de
satde. O significado dessa crenca na pratica clinica desses profissionais, pode ser um
comportamento solidario com a perpetuacdo da violéncia, desencorajando o0s

mecanismos de adaptacao.

1.3.3- Significados e praticas dos profissionais de salide na violéncia

conjugal: ecologia dos cuidados

A crenca em termos epistemoldgicos pode entender-se como uma disposicdo para
admitir ou aceitar algo, ou seja, uma convicgdo de que algo é verdadeiro e certo (uma
ideia, um pensamento). Na sua ace¢do mais filosofica, a crenca designa a adesdo incerta
a algo (uma ideia, um pensamento, uma teoria, um dogma,...), apresentando-se como
um efeito da vontade e opondo-se ao saber.

Aquino e Zago (2007) defendem que das crencas emergem significados sendo
estes que traduzem as implicacGes e/ou as consequéncias dessas crengas nas atitudes e
comportamentos do individuo. Minayo (2001) ao sustentar que os seres humanos déo

significado e intencionalidade as suas acdes, reforca a ideia de que é através dos seus
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comportamentos circunstanciados no tempo e no espago que a pessoa mostra o
significado social que motiva e norteia as suas accOes (praticas). Esta possivel e
tendencial retroalimentacdo entre crencas, significados e ac¢des (praticas) € corroborada
por Santana (s.d.) e Banza e Clariano, (2013).

Segundo Wanderbroocke e Moré (2012), os significados acerca dos fenomenos
guiam as condutas profissionais, ampliando ou restringindo as possibilidades de agéo
em relacéo aos problemas.

Vinculados a pratica social, os significados manifestam-se através da linguagem,
“tomada como forma de conhecimento ¢ de interagdo social” (Minayo, 2006:173). Este
autor assinala que os significados expressam elementos das contradigdes, conflitos e
conformismo e constituem formas de conhecimento pratico, que se manifestam como
elementos cognitivos.

Entende-se que a compreensédo da atribui¢do de significados a VC gera, para 0s
profissionais da salde, a possibilidade de interferir nas fronteiras do sistema familiar,
podendo assim dar visibilidade as relages quotidianas sustentadoras de violéncias.

Os autores entendem que as acOes profissionais direcionadas para a gestdo de
situacbes de violéncia familiar, podem ser permeadas e/ou influenciadas pelos
significados construidos acerca do fendmeno.

Apesar da incidéncia da violéncia conjugal ser um problema global, atingir no
momento presente proporcdes de epidemia e de estar identificada como preocupacao
prioritaria dos decisores politicos, as crencas sobre a violéncia dos profissionais que
intervém com as vitimas, em particular dos profissionais de salde, assim como 0s
significados da violéncia para estes profissionais, continuam como barreiras para a sua
detecdo e acolhimento, planeamento e execucdo dos cuidados e respetiva avaliagéo.
Visdes estereotipadas da vitima, bem como a aceitacdo de atitudes em relacdo a VC
conduzem a uma detecdo pobre e a atitudes negativas em relagdo as vitimas de VC
(Camacho, 2015).

Varios estudos reconhecem, precisamente, que a existéncia nos profissionais de
salide, de esteredtipos e preconceitos culturais sobre a violéncia de género, € inibidora
das suas boas préaticas para com as mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo.
Esses mesmos estudos reforcam a necessidade de desconstrucdo desses estereotipos e
preconceitos, na formacéo sobre violéncia familiar como problema de saude (Lettiere,
Nakano e Rodrigues, 2008; Rodriguez-Bolafios, 2005).
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Ramos (2004) afirma que os esteredtipos e 0s preconceitos tém o objetivo de
controlar o ambiente de forma esquematica, simplificada e rigida, pelo que constituem
um obstaculo a comunicacéo, dificultando a transmiss@o de mensagens e a sua correta
descodificacdo, inibem a percecdo da realidade dos acontecimentos e influenciam
negativamente as percecfes. Nesse sentido, é necessario que os profissionais de saude
conhecam os esteredtipos sociais de género e de violéncia nas relaces de intimidade,
para que eles proprios ndo manifestem atitudes e comportamentos preconceituosos que
Ihes impecam o atendimento holistico baseado numa relacdo empatica. Devem por isso
desenvolver o autoconhecimento considerando o seu préprio contexto ecologico para
poderem identificar as suas atitudes, 0s preconceitos e 0s sentimentos inerentes.

A persisténcia de mitos, como a crenca de que a violéncia familiar é incomum,
assim como, a de culpabiliza¢do das vitimas, contribuem para a falta de compreensao,
mais vitimizacdo e intervenc@es ineficazes (Barnett, Miller-Perrin, e Perrin, 2005).

Para a ndo tomada de consciéncia deste problema, por parte dos profissionais
médicos e de enfermagem, como pertencendo a sua area de intervengdo, muito contribui
também o siléncio das mulheres expostas a VC e a sua consequente invisibilidade
(Velzeboer, et al., 2003). Ndo obstante as barreiras que possam persistir a intervencao
em salde nos casos de VC contra a mulher, os profissionais de saude tendo
responsabilidade na saude dos individuos e das comunidades devem considerar a violéncia
por parceiro intimo nas préaticas clinicas pois, é considerada pela Organizacdo Mundial de
Saude como um problema de saude publica.

Ao longo dos anos, varios estudos internacionais demonstraram que as taxas de
detecdo para vitimas de violéncia doméstica contra a mulher por parceiro intimo, em
particular, por médicos nos servicos de emergéncia, foram muito baixas, com casos
variando entre 4 a 16 por cento (Shipway, 2004; Woodtli, 2001; Yonaka, et al., 2007).

Richardson, Coid, Petruckevitch, Chung, Moorey e Feder (2002) realizaram um
estudo no Reino Unido que também concluiu que mulheres vitimas de VC, muitas vezes
ndo sdo identificadas pelos médicos e/ou enfermeiros. Estudos em Departamentos de
Emergéncia tém demonstrado que a maioria das mulheres que sofreram VC ndo é
identificada por enfermeiros ou médicos.

Estas baixas taxas de detecdo tém sido atribuidas a falta de formacéo em relacédo
a problemas de violéncia contra a mulher por parceiro intimo e a atitudes inadequadas
dos profissionais de satde em relagdo as vitimas (Burris e Jaffe 1984; Kurz 1987; Rose
e Saunders 1986;Yonaka, et al., 2007; Wanderbroocke e Moré, 2012), sendo
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identificados como principais fatores predisponentes e/ou desencadeantes, 0s
preconceitos a que os profissionais de saude estdo expostos por causa das suas crengas
sobre as causas da violéncia doméstica (Elliott, 1993; Wanderbroocke e Moré, 2012;),
noc¢Oes estereotipadas de médicos e enfermeiros sobre as vitimas de violéncia conjugal e
agressores (Shipley e Sylvester 1982; Stinson e Robinson, 2006; Yonaka, et al.,
2007), o direito a privacidade dos individuos e das familias (Jecker 1993; Taft e Small,
2014) e, finalmente, a desilusdo dos profissionais de salde quando as vitimas
reincidem em retomar a relacdo intima de violéncia (Borkowski et al., 1983; Sugg,
1992; Tjaden e Thoennes, 2000; Ullman e Townsend, 2007; Velzeboer et al., 2003).

Os profissionais de salde, na relacdo que estabelecem com os utentes, podem
ndo conseguir abstrair-se das crencas leigas (que todos os individuos transportam de
forma esponténea e inconsciente), nem das crencas fundamentadas no saber cientifico,
que coexistem com o saber cientifico do profissional (Branco, 2007), influenciando o
processo de comunicacdo e, a forma como a comunicacédo é utilizada, vai influenciar a
adesdo do utente ao processo terapéutico e as suas expectativas quanto aos resultados
(Ramos, 2004; 2012).

Um estudo realizado por (Alonso et al., 2003) com médicos de familia, revelou
as dificuldades dos mesmos na abordagem da violéncia na familia: Falta de tempo,
medo de ofender as mulheres com a pergunta, a falta de preparagdo para abordar o tema
(50%); Receio de ndo ter capacidade para controlar o comportamento da vitima (42%);
Identificacdo com as utentes (39%); Medo do confronto com o imprevisto e possivel
descontrolo da situacdo (20%); Ceticismo quanto a credibilidade da mulher (15%).

A violéncia conjugal € uma questdo complexa que necessita de um tratamento
diferenciado pelos profissionais de salde, 0s quais devem ser treinados para reconhecer
os indicadores de violéncia doméstica e realizarem uma triagem para ajudar as pessoas a
revelar o seu passado ou experiéncias atuais desse tipo de violéncia. O inquérito devera
ser feito em privado num ambiente onde a pessoa se sinta segura (NICE, 2014).

A ponderacéo e a salvaguarda da privacidade devem constituir-se como foco dos
cuidados dos profissionais de saude quando fazem o acolhimento as mulheres que
procuram 0s servi¢os de saude. A criacdo de um ambiente seguro e favoravel ao didlogo
na fase da triagem, é extremamente crucial. A recolha de dados € um procedimento
determinante para se perceber a situacdo da vitima e as suas necessidades de cuidados.
Até porque as mulheres que sdo vitimas de violéncia nas relagdes intimas, identificam

frequentemente como principal forma de acederem aos mecanismos legais e judiciais, o
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recurso aos servicos de saude. As atitudes adotadas pelos/as profissionais no
atendimento destas situagfes, sera decisivo no estabelecimento de uma relacdo de
confianca com as mesmas e no posterior desenvolvimento das intervencdes (Coelho,
2010).

Diniz (2007), desenvolveu um estudo no Brasil, onde concluiu que a logica das
mulheres que sofrem VC nédo é compreendida pelos profissionais de satde, que chegam
mesmo a culpabilizar as mulheres pelo seu préprio sofrimento. Nesse estudo, 0s
profissionais de salde, ancorados nas construcdes sociais de género, consideraram que a
VC é algo gue se restringe ao ambito privado, ndo cabendo portanto, a eles intervir. A
sua acdo deve restringir-se ao cuidado dirigido aos sintomas e lesdes. Tais
representacfes parecem indicar que, ao limitar o conceito de salde apenas a dimensédo
bioldgica, minimizam, ou mesmo desvalorizam, o investimento em praticas de educacao
para a saude, visando a prevencdo de novos episodios de violéncia. Para esses
profissionais, o poder econémico justificou a permanéncia das mulheres ao lado dos
seus companheiros.

Os profissionais de salde, na sua compreensdao expressa do problema da VC
referem: "[...] nos servicos de salde, a mulher também é exposta a situacdo de
violéncia". Racionalizam esta afirmacdo com o argumento de que a relacéo entre cliente
e profissional de saude é uma relacdo impessoal, hierdrquica, permeada pelo pré-
julgamento por parte do profissional, que considera a mulher vitima de violéncia como
alguém que ndo tem vontade de acabar com o proprio sofrimento.

Franzoi et al. (2011), realizaram uma investigacdo que teve como objetivo
conhecer e analisar, a luz do género, as concegdes dos profissionais das equipas de
cuidados primérios de satde no Brasil, em relagdo & mulher, ao homem e a violéncia de
género.

Os resultados revelaram que os profissionais de salde ndo se sentem
competentes para lidar com o problema, definindo a sua atuacdo como impoténcia
paralisante, o que remete para lacunas na formacéo profissional e na organizacdo dos
servicos para dar resposta a necessidades produzidas pela vivéncia da violéncia.

Um outro estudo realizado no Brasil por Silva Filho (2013), cujo principal
objetivo foi analisar as representacdes sociais dos profissionais de saude sobre a
violéncia contra a mulher perpetrada pelo homem na relagdo conjugal ou de intimidade
e a assisténcia prestada, permitiu mostrar que a estrutura das representacoes sociais dos

profissionais de saude, encontra-se sustentada por elementos relacionados com o poder
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legitimado socialmente ao homem sobre a mulher (“abuso”, “intolerancia”,
“desrespeito”) e, com sentimentos que mostram a fragilidade da mulher na vivéncia da
VC (“medo”, “desespero” e “tristeza”).

Goncalves (2004), numa pesquisa realizada em Portugal, sobre a representagéo
da VC para os profissionais de saude, identificou que estes, com frequéncia, centram
essa representacdo ao nivel da pratica clinica no tratamento quase exclusivo das
manifestagdes organicas de uma patologia. Contudo, na visdo do autor, “identificar e
referenciar mulheres vitimas de violéncia, é ir além do que prestar os cuidados clinicos
necessarios, ¢ abordar e procurar resolver a causa do problema”.

Leal et al. (2011), revelam no seu estudo realizado com enfermeiras que estas
representam a violéncia como agressao fisica associada a tristeza e a dor, que podem ser
decorrentes dos ferimentos e do sofrimento da mulher por ser agredida por alguém que
é, ou foi, tdo proximo/intimo, com quem tem ou teve lacos afetivos recentes. Na
perspetiva das enfermeiras, a violéncia contra a mulher foi representada,
maioritariamente, como uma acdo de cobardia associada a agressao psicoldgica,
agressdo fisica, tristeza e maus-tratos.

As enfermeiras que participaram da pesquisa ndo consideraram a violéncia
contra a mulher um caso de policia, nem um problema de salde publica. Para elas, é um
problema social, que envolve educacéo, familia, leis e apoio social.

N&o obstante os resultados determinados no estudo, Leal et al. (2011), entendem
que a violéncia contra a mulher € um problema de satde publica, contudo, na maioria
dos paises, assim como, no Brasil e em Portugal, nas instituicGes de saude, ainda estdo
sendo necessarios investimentos referentes a criagdo de uma cultura organizacional
voltada para a identificagdo das mulheres em situacdo de violéncia, bem como, para as
acOes nas quais os profissionais de salde sejam competentes para as por em pratica.

No estudo realizado no Vietnam, com o0 objetivo de explorar os/as
significados/crencas dos profissionais de saude que trabalham com as mulheres vitimas
de violéncia por parceiro intimo, os autores concluiram que os médicos expressaram
hesitacdo sobre as formas de intervir com essas mulheres manifestando pouco
conhecimento da magnitude do problema na sua prépria area de influéncia, defendendo
que é um problema da esfera privada da familia no qual ndo devem intervir e
considerando ser essa intervencdo uma responsabilidade da justica e das autoridades de

segurancga (Jonzon, Dang Yung, Ringsberg, Krantz, 2007).
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Taylor (2006), apoiada na literatura que acentua a importancia dos significados
profissionais consistentes em relagdo a VC, procurou encontrar uma relagdo entre as
explicacBes das causas da VC e a eficacia das intervencoes.

Todos os participantes concordaram que a VC é um problema da comunidade,
um crime e ndo deve ser tolerado. O estatuto socioecondmico ou 0 consumo de &lcool
ndo foram referidos como explicagdes causais do comportamento violento nas relagdes
conjugais. Os participantes reconheceram que, ndo sendo fatores predisponentes,
podem, eventualmente, funcionar como fatores precipitantes.

De acordo com os dados obtidos em varios estudos sobre os significados da
violéncia conjugal contra a mulher, em profissionais de salde e, as suas potenciais
relacbes com as préaticas (intervencdo com a mulher vitima), podemos dizer que 0s
médicos e os enfermeiros apesar de identificarem as mulheres em situacdo de violéncia,
atuam oferecendo respostas “técnicas” para tentar aliviar os problemas de saude
produzidos pelas agressdes, porém, a propria violéncia é abordada de maneira limitada.
Alguns profissionais disseram que as mulheres ndo falam sobre a violéncia porque a
relacdo de confiancga entre o profissional de satde e a mulher ndo esta estabelecida.

Por outro lado, a percecdo dos profissionais relativamente a natureza da

transgressdo, assim como, a sua gravidade pode ser determinante na relagcdo que se
estabelece com a vitima. Heise (2011) enfatiza a importancia de entender as crencas
subjacentes a violéncia conjugal contra a mulher porque, defende, definem a gama de
comportamentos aceitaveis.
As teorias ecoldgicas (e.g. Heise, et al., 1999) enfatizaram o papel dos fatores
macroscopicos na violéncia por parceiro intimo contra a mulher. Segundo este autor, as
variaveis em niveis macro (individuais, relacionais e da comunidade) podem transmitir
normas sociais € 0 enquadramento contextual sobre os significados da violéncia
conjugal contra a mulher que suportam os comportamentos.

Outra das dificuldades mais importantes apontada por uma proporcao
significativa de profissionais refere-se ao facto de considerarem o problema da VC do
foro intimo, que diz respeito exclusivamente a vida privada do casal.

Um namero significativo de profissionais participantes nesses estudos, entendeu
como fator que obstaculiza a sua intervencao, a inexisténcia de espaco e de tempo nos
servigos de saude, para que os profissionais possam aprofundar a sua suspeita, a fim de

planear e executar os cuidados a vitima de violéncia conjugal.
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No que respeita ao papel dos servicos de salude perante a VC, um numero
significativo de profissionais, reconheceu a dificuldade dos servicos de salde
disponibilizarem alguma resposta para esta problematica, ja que ndo tém infraestruturas
(condicdes de trabalho), nem autoridade para atuar nesses casos.

A concetualizacdo que os profissionais de salde fazem sobre a violéncia de
género, tem merecido a atencdo e o interesse de alguns autores, com a realizagdo de
estudos direcionados. Assim, Almeida et al., (2011), através de um estudo qualitativo e
descritivo pretendeu identificar e analisar as conce¢des que norteiam as praticas
profissionais de uma equipa de salde, acerca da violéncia de género. Ficou evidenciado
a invisibilidade da violéncia como um problema de saude no servico, o que, segundo o
autor, pode demonstrar dificuldades de identificacdo das vitimas e, por outro lado,
contribuir para o desenvolvimento de praticas profissionais sem potencial para a
emancipacao do género.

A falta de preparacéo dos profissionais de saude, o desinteresse, a falta de tempo
para escutar o doente durante os atendimentos, a énfase na lesdo e no dano fisico,
aliados a uma cultura de ndo intervir em assuntos circunscritos ao casal, sdo tidos como
provaveis causas para a ndo identificacdo de casos de violéncia de género.

Nos casos de violéncia conjugal, como nos adiantam Smith, Rainey, Alamares e
Grogg (2008) os profissionais de saide ndo relatam o incidente com o proposito de ndo
se envolverem numa questdo pessoal ou familiar. Assim, poder-se-a inferir que um dos
obstaculos a avaliacdo da violéncia contra a mulher, praticada pelo homem no
relacionamento intimo, por parte destes profissionais, é a protecdo da privacidade
pessoal.

Os enfermeiros sdo 0s primeiros a estabelecer e a manter contacto com as
vitimas de abuso ou violéncia nas relagdes de intimidade e as suas familias. Nessa fase
(primeiro contacto), os enfermeiros nos servigos de urgéncia devem prestar cuidados
dirigidos as lesdes fisicas, bem como, possuir habilidades profissionais para detetar os
sinais de abuso ou agressao (Feng e Levine, 2005; Sekula, 2005).

Segundo Feng e Levine (2005), os profissionais de enfermagem, pelo facto de
realizarem, na maioria das organizagdes de saude, a primeira abordagem as vitimas da
violéncia conjugal, assumem a primazia na identificacdo das vitimas e, por
consequéncia, desempenham um papel importante na interrupcdo do ciclo de abuso e

violéncia.
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Nesta competéncia particular da triagem dos casos de violéncia familiar contra a
mulher por parceiro intimo, os profissionais do Servico de Urgéncia estdo
estrategicamente posicionados para uma detecdo precoce das situacfes de VC e desde
logo para iniciar uma interven¢ao capaz de quebrar o “ciclo da violéncia” e
minimizar/esbater o seu impacto.

Independentemente do profissional que presta o primeiro atendimento, é
importante que esteja preparado para estabelecer uma relacdo de cuidado que vai além
do automatismo do atendimento técnico e que, contribua de forma inequivoca para o
estabelecimento de uma relacdo de confianga entre o cuidador e a mulher, facilitadora
para a mulher descrever o que parece ser significativo para ela.

N&o é aceitavel que, como diversos estudos revelam, alguns profissionais de
salde considerem, ainda hoje, que os casos de violéncia conjugal ndo sdo problemas
seus, sdo da responsabilidade dos servicos sociais, da policia ou dos tribunais.

Segundo a interpretacdo dos autores desses estudos, os profissionais de saude
devem reconhecer que os problemas inerentes & VC vdo muito além do individuo que
exige "tratamento”, eles tém que reconhecer e desafiar as construgdes politicas, sociais e
de género.

Ramsay et al. (2002) referem um estudo realizado com enfermeiros com exercicio
de fungbes num Departamento de Emergéncia/Urgéncia, no qual, a maioria dos
participantes (53%) responderam que deveriam incluir no planeamento de cuidados, a
aplicacdo de um algoritmo de triagem para histéria de VC a todas as mulheres que
recorressem a esse servico de salde.

Os autores citados afirmam ainda neste ambito que, na literatura revista, existe
um consenso forte entre as organizagdes de salde internacionais sobre a necessidade de
0s médicos e os enfermeiros cumprirem na sua pratica clinica, os objetivos de
identificar e apoiar as mulheres vitimas de VC. Emerge assim da literatura, que a alta
prevaléncia e gravidade do problema e, até mesmo, a propria atitude de omisséo das
mulheres, exigem uma resposta dos servicos de saude.

Segundo Davidson, Grisso, Garcis-Moreno, King e Marchant (2001), os
profissionais de saude precisam de formacdo teérica e pratica para a temética da
violéncia por parceiro intimo, por forma a manterem-se atualizados sobre a
problematica e ganharem competéncias, quer ao nivel da identificacdo das mulheres que
sofrem/sofreram violéncia doméstica, quer ao nivel dos cuidados e apoio a prestar no

processo de intervencgdo clinica com essas mulheres.
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Parsons et al. (1995:385), como referido em Shipway (2004, p.56), num estudo
relacionado com a VC na gestagdo, observou que os profissionais de satde relacionaram
a nédo intervencao e, por ordem de significancia, com a falta de tempo, com o medo de
ofender a utente, com o sentimento de inadequacdo e frustracdo para praticarem a
intervencdo apropriada, por falta de formacdo, com a incapacidade de controlar o
problema e, por ultimo, com a triagem deficitaria das situagdes de violéncia contra a
mulher nas relagdes de intimidade, por fidelidade a determinadas crengas ( “Que a
mulher provocou a situacdo de "maus tratos"; “Que algumas mulheres deliberadamente
escolhem homens violentos”; “Que a VC ndo é um assunto sério, nao acontece, ou que €
um assunto "privado"”; “Que a VC ndo é um problema de saude”; “Que nao existe tal
coisa como o estupro conjugal”; “Que é uma perda de tempo: "ela vai estar de volta™ ).

Outros estudos traduzem resultados diversos o que, por si sO, atestam a
multidisciplinariedade de abordagens que a intervencdo com vitimas de violéncia
conjugal exige. Assim, nessa diversidade, conclui-se que uma importante tarefa do
profissional de sadde (principalmente o medico) serd4 valorizar os fatores de
vulnerabilidade da vitima (Arruda, 2001), ou que, os profissionais utilizam varias
estratégias para evitar o confronto com os problemas de abuso, incluindo: apoiar o
homem como a pedra angular da familia em vez de desafiar e/ou questionar o seu abuso,
justificar os maus tratos com problemas de salde mental ou abuso de alcool,
(Humphreys (2000a), como referido em Shipway, 2004), ou que os profissionais
revelam uma tendéncia para categorizar incidentes de VC numa hierarquia de gravidade
de acordo com o grau e gravidade da leséo fisica.

O abuso emocional e psicologico grave sdo avaliados como menos grave pelos
profissionais. Portanto, é possivel que a situacéo abusiva seja ignorada pelo profissional
de satde a menos que o dano fisico seja significativo e suficientemente visivel (Hester
et al., (2000), como referido em Shipway, 2004).

Segundo Manita et al. (2009) e Davidson et al. (2000:2), qualquer profissional
gue contacte com vitimas, deve afastar crencas e mitos que dificultam ou impedem a
intervencgdo nesta area, ter um conhecimento suficiente sobre os fatores associados a VC
e sobre as dindmicas e processos abusivos utilizados pelo agressor no contexto dessa
mesma violéncia, conhecer e identificar os tipos mais frequentes de atos envolvidos na
violéncia conjugal e suas consequéncias para a vitima, saber reconhecer sinais
indiciadores da ocorréncia de violéncia e incentivar a revelagdo por parte da vitima,

saber garantir a seguranca e integridade das vitimas, procedendo para isso, a pelo
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menos, dois tipos de avaliacdo: a avaliacdo do risco e a avaliagdo do impacto da
violéncia sofrida, saber que a maioria desses atos constitui um crime consignado no
Caodigo Penal e aplicavel em situacGes de VC, estar sensibilizado para esta problemaética
e para lidar com as especificidades emocionais e comportamentais das vitimas de
violéncia continuada.

Qualquer profissional deverd adquirir competéncias e estratégias basicas de
comunicacdo para o atendimento, saber quais os tipos de apoio disponiveis e quais 0s
tipos de encaminhamento e de articulagdo com outros servicos que podem ser
disponibilizados sem cada area de intervencdo. Outro aspeto fundamental para que a
vitima possa superar as vivéncias traumaticas e integrar essas experiéncias de forma
adaptativa na sua historia de vida, é contrariar a revitimizacéo.

Perante a necessidade de colocar questdes, o profissional deve fazé-lo de forma
sensivel e direta, preservando sempre o clima de escuta ativa, neutralidade e
confidencialidade, (no fundo sdo as habilidades a usar) evitar produzir juizos de valor,
ser empatico e respeitar os sentimentos, comportamentos e as decisdes da vitima;

E oportuno acrescentar que a complexidade da VC e do seu impacto sobre a
familia, com muitas das mulheres vitimas a omitir os factos nos seus relatos, por medo
ou vergonha, apresenta um grande desafio para os profissionais de saude. De entre 0s
diferentes motivos que concorrem para essa ocultacio do abuso (e.g., néo
reconhecimento pela vitima dos atos sofridos como abusivos, receio face a exposi¢édo),
alguns estudos documentam as dificuldades dos profissionais de saude intervirem no
problema.

Burge (1989) e Koss et al. (2001) relatam que alguns médicos, por diferentes
motivos, ndo se sentem responsaveis por gerir esta situacdo: alguns ndo a consideram
um problema médico, logo ndo resoltvel por solu¢es médicas. Para além destas, outras
razdes tém sido relatadas pelos profissionais de saude para ndo questionarem sobre o
abuso: 0 medo de ofender, demonstrando desconforto face a temas culturalmente vistos
como privados; a tirania do tempo, ou o sentimento de incapacidade (Koss et al., 2001;
Sugg et al., 1992). Warshaw (1993) e Koss et al. (2001) acrescentam também o facto de
alguns médicos ndo se sentirem familiarizados com a tematica e de ndo terem uma
resposta para prescrever. Outros profissionais revelaram sentir-se desconfortaveis em
questionar sobre o abuso ou consideravam essa tarefa uma invasao de privacidade.

Relativamente ao papel do profissional de satde, (McClure, 1996; Silva, Gomes,

Oliveira e Souza, (2011);), sistematizam-no nas trés areas de intervencdo: a intervencdo
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primaria secundaria e terciaria, ou seja, desenvolvendo acbes de prevencdo,
promovendo a articulagdo com os recursos de referéncia da comunidade, assim como,
acbes de formacdo/educacdo, identificando precocemente o problema de salude e
intervindo adequadamente, planeando as estratégias adaptativas de reabilitacdo e
inser¢do. Por exemplo, para uma mulher que vive num relacionamento violento, a
escolha de deixar a relacdo é dela. A rutura do relacionamento, muitas vezes, coloca a
mulher em maior risco de vitimizagdo e, até mesmo, de homicidio.

Tendo por referéncia 0 modelo ecoldgico da saude e, em particular, a ecologia
dos cuidados, o profissional da salde tem como pressupostos da sua acdo, as trés areas
de intervencdo, primaria secundaria e terciaria. Subjacente a uma intervencdo nos trés
niveis de cuidados, estd uma visdo holistica da pessoa como ser individualizado e, por
consequéncia, no ambito da violéncia a mulher, perpetrada pelo homem nas relactes de
intimidade, a integracdo das varias formas de violéncia.

Num estudo realizado por Gomes, Silva, Oliveira, Acosta e Amarijo, (2015)
com uma amostra constituida por enfermeiros, no qual visaram perceber as
representacdes destes profissionais no que se refere a violéncia conjugal contra a
mulher, os resultados demonstraram que 0s participantes incluem nas suas
representacdes, para além da violéncia fisica, outras formas de violéncia como sejam, a
psicoldgica, patrimonial, sexual e moral, cujas representacfes foram evidenciadas pela
presenga concomitante dos termos "agressdo”, "agressdo fisica”, ‘‘ameacas”,
“humilhacdo”, “intimidacdo™, “insulto”, “chutando”, “jogando objetos”, e/ou “sexo
forcado com os seus parceiros”.

Uma acdo/atividade que os profissionais de saude devem executar ao nivel as
intervencgdes secundaria e terciaria de cuidados é o encaminhamento.

O conhecimento da maioria dos profissionais de saude sobre os recursos formais
existentes na comunidade & vago, 0 que contrasta com a importancia de prestar
informagdo e apoio as mulheres vitimas, valorizados pelos profissionais nos seus
discursos. O encaminhamento das mulheres para estes recursos, num estudo realizado
por (Calvinho, 2007), foi sobretudo assegurado pela assistente social dos servigos.

Nesse mesmo estudo, a autora constata que quer os médicos, quer os enfermeiros
tinham fortes crencas que a violéncia conjugal tem um padrdo comportamental que
poderia ser alterado, contudo, os enfermeiros mostraram estar preparados para ser mais

pré- ativos do que os médicos na gestéo destas vitimas.
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A violéncia contra mulheres perpetrada por parceiros masculinos e ex parceiros €
um importante problema de satde publica a nivel mundial, resultando em lesdes e a
curto e longo prazo problemas gerais para a saude pelo que a resposta dos servigos de
salde a VC € uma prioridade internacional (Arcas, e Garcia-Moreno, 2003; Johnston,
2006; Velzeboer, Ellsberg, Ramsay, Richardson, Carter, Davidson e Feder, 2002;
Weingourt, Maruyama, Sawada, e Yoshino, 2001).

O Modelo Ecologico de Promocdo da Saude é também util para estudar a
violéncia conjugal ja que, numa perspetiva de promoc¢édo da salide, o0 modelo é baseado
em pressupostos de que o comportamento é influenciado por cinco fatores: intrapessoal,
interpessoal, institucional, comunitario e politicas puablicas, ao mesmo tempo que
suporta a dimensdo holistica das intervenc6es de enfermagem que tém o potencial para
ser implementadas em cada nivel (Woodtli, 2001).

Segundo Afonso (2010), o modelo ecoldgico analisa os fatores associados a
violéncia na intimidade, dividindo-os em quatro esferas: a esfera individual, onde estéo
presentes 0s agentes bioldgicos e da histdria pessoal do individuo, onde se destacam as
caracteristicas pessoais e demograficas, como por exemplo o género, idade, salario e 0
nivel educacional, as perturbagdes psiquicas ou da personalidade, os antecedentes de
comportamentos agressivos ou de autodesvalorizacdo e o abuso e/ou dependéncia de
substancias (Casique e Furegato, 2006).

Ainda que a rede informal (e.g., amigos, familiares, vizinhos) continue a ser a
primeira a quem a vitima de maus-tratos normalmente recorre, diferentes motivos
podem conduzi- la a pedir apoio junto dos sistemas formais (e.g., policias, hospitais).
Harris et al. (2001) concluiram que a maioria das mulheres, junto dos servigos em geral,
deseja protecdo, procura encontrar um local seguro, retirar o agressor de casa,
aconselhar-se sobre como gerir as situagdes de violéncia, apresentar queixa ou receber
tratamento médico para as lesdes sofridas.

Varios estudos internacionais sugerem que existe uma elevada probabilidade da
mulher agredida recorrer aos servicos de saude, dirigindo-se predominantemente aos
servicos de urgéncia/emergéncia. (Stark, 2001). Uma evidéncia dos estudos é, porém,
inquietante: uma percentagem muito significativa das vitimas de maus tratos conjugais
adota uma postura de ndo revelacdo da violéncia experimentada. Por exemplo, em
Portugal, daquelas que recorreram aos hospitais, 30% ndo revelaram ao medico a
violéncia como motivo da consulta (Lisboa et al., 2003).
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A prética clinica dos profissionais de salde para com as vitimas de violéncia
conjugal, de acordo com varios autores devera ser versatil para poder ser abrangente.
Esta problematica de salde é bastante complexa ja que um ndmero indeterminado de
varidveis interagem potencialmente de forma imprevisivel, o que faz com seja dificil
existir um algoritmo estanque de intervencdo. Essa intervencéo para poder dar resposta
as necessidades da pessoa deverd olhar a pessoa como um todo ja que neste caso em
particular aplica-se de forma particular o conceito de saide da OMS em que a saude nao
é tdo so a auséncia de doenca, mas sim, um completo estado de bem - estar.

Os enfermeiros participantes do estudo Woodtli (2001), confirmam o
pragmatismo do conceito de intervencdo total, que pressupde olhar a vitima como um
todo, com o foco de intervencdo ao nivel das necessidades humanas bésicas. Nesse
estudo, os participantes elegeram como atendimento prioritario fornecer ajuda/apoio
(conforto emocional) e garantir seguranga, seguindo-se a disponibilizacdo de
informagdes sobre os recursos da comunidade. Os resultados indicam que os/as
enfermeiros/as devem ter atitudes de carinho e compreensdo para com as vitimas de
violéncia por parceiro intimo, independentemente da fase do ciclo de violéncia que
esteja a viver.

Os resultados desse estudo apontam para a importancia dos enfermeiros
refletirem na sua pratica o conhecimento de que as vitimas pertencem a todos/as 0s
grupos socioecondmicos, culturas e etnias e enfatizam ainda a necessidade das
interacdes dos enfermeiros serem isentas de estereétipos, demonstrarem atitudes de
respeito pela situagdo problema da mulher vitima, e assegurarem a esta o direito de
decidir (e.g. aceitar ajuda; fazer a dentincia...).

Os participantes no estudo, definiram também como resultados esperados da sua
intervencdo, que a mulher adquirisse poder para se autodefender e, simultaneamente,
ajudar ouras mulheres a defenderem-se de relacionamentos violentos. Os profissionais
envolvidos no estudo, demonstraram ainda que evitam o envolvimento com o0s
processos legais para preservarem a relacdo terapéutica e o suporte & mulher. Os
principios e obrigacdes ético-deontoldgicas das profissdes de salde ndo permitem a
muitos destes profissionais tomar a decisdo da dendncia as autoridades competentes a
revelia da mulher. A este nivel, os profissionais consideram que o custo-beneficio para a
vitima tera que ser decidido pela prépria, pelo que o seu papel deve ser o de a ajudar a
tomar a decisdo. Estes profissionais privilegiam a intervencdo em salde que estd

vocacionada para o bem-estar global e para o restabelecimento do equilibrio.
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A violéncia contra a mulher nas relacbes conjugais é um desrespeito pelos
direitos humanos e um fator de risco para a saude. A investigacdo sobre o fenémeno tem
revelado como incontornavel o impacto negativo e duradouro sobre a satde da mulher,
pela morbilidade e mortalidade que dele decorre e pelos riscos que representa para 0S
filhos, no presente e no futuro. O sector da saude tem por isso responsabilidade na
prevencdo e intervencdo neste fendmeno declarado problema de salde publica pela
OMS desde 1996.

E comum os profissionais reconhecerem insuficiente a sua intervencdo face a
mulher em situacdo de violéncia conjugal, por se tratar de um fendmeno psicossocial e
multidimensional que prejudica a saude global da mulher. As limitagdes profissionais
com realce para a falta de tempo e de recursos de salde, sdo as justificacbes que
predominam para a incapacidade de intervir.

A propésito das limitacdes profissionais, Calvinho (2007) aferiu no seu estudo a
dimensdo da resposta dos profissionais de salde a problematica da violéncia a mulher
nas relacdes de intimidade, através da avaliacdo da capacidade instalada dos servi¢os, ao
nivel dos recursos humanos, fisicos e materiais, tendo verificado um défice na
disponibilidade de tempo pela inadequacdo do ratio profissional/utente, limitacGes de
recursos humanos e das condi¢des de trabalho que parecem reforcar a abordagem
biomédica da situacdo ja& que uma intervencdo holistica devido a complexidade da
situacdo da vitima requer tempo e disponibilidade para estabelecer com a mulher uma
relacdo de ajuda favoravel a tomada de decisdo para resolver a situacdo. Ao nivel dos
cuidados de satde comunitarios, a falta de condi¢fes de privacidade no atendimento,
nédo foi promotora da intervencéo individualizada, segura e catalisadora da necessaria e
indispensavel relagdo de confianga entre o profissional e a mulher vitima de violéncia
conjugal.

Em consonancia com os resultados do estudo acima referido, que enfatiza a
escassez de algumas condicBes que comprometem as boas praticas na resposta a mulher
vitima de violéncia conjugal, outros estudos mostram que, embora as mulheres
procurem 0s servigos de salde, publicos ou privados, os profissionais de saude nao
percebem os sinais e sintomas caracteristicos de violéncia conjugal. Parece que existe
dificuldade em estabelecer relacdo entre as lesdes fisicas, pelas quais as mulheres
recorrem aos servigos de salde e o contexto no qual foram produzidas, o que explica em

parte, a subnotificacdo desses casos (Diniz et al., 2013).
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Urgem respostas adequadas dos profissionais e das equipas de saude assentes
num trabalho interdisciplinar, pois sdo estes profissionais os que estdo na primeira linha
de atendimento e em sistemética interacdo com as mulheres e as familias. Estes
profissionais devem trabalhar em rede, de forma articulada para que na intervencdo as
mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo, o profissional ndo revitimize a
mulher (Calvinho, 2013).

Vaérios autores (Calvinho, 2013; Diniz et al., 2007; O’Campo et al., 2011; Wade,
2009; Wallach e Sela, 2008; Zolotor, Denham e Weil, 2009;) nos estudos realizados,
tém procurado definir as intervencdes dos profissionais de saude, independentemente do
contexto de cuidados de salde, Hospital ou Cuidados na comunidade €, na generalidade,
tém constatado que essas intervencgdes favorecem a tomada de decisdo da mulher vitima
e a readaptacdo da familia e seguem um padrdo: Questionar, Apoiar, Aconselhar,
Encaminhar.

Na pratica clinica com as mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo, os
cuidados prestados enquadram-se no modelo ecoldgico ja que procuram validar as
causas multifatoriais para as consequéncias visiveis e/ou percecionadas e no modelo
holistico de cuidados porque ndo se limitam ao tratamento das lesGes fisicas, mas
incidem no todo, com foco nas atividades de apoio e de empoderamento para a
autonomia.

Individualizando as atividades a desenvolver na sua pratica clinica e as
respetivas habilidades, o profissional de salde devera Encorajar a vitima elucidando-a
dos recursos que dispde; Favorecer a vitima mobilizando e maximizando a pratica dos
mecanismos de defesa; Potenciar Recursos Internos da vitima ativando na mulher
capacidades que ela ja detém, mas que pela sua fragilidade atual, ndo consegue
mobilizar; Partilhar informacdo intra e inter-equipa; Envolver a familia procurando
estabelecer compromissos atraves da realiza¢do do contrato terapéutico; Criar relacdo de
confianca fundada na atitude empatica, no respeito, na escuta ativa e na garantia da
privacidade para favorecer a expressdo de necessidades por parte da pessoa vitima e
promover a relagdo terapéutica assumindo a aceitacdo da pessoa como ela é e
valorizando as suas queixas; Garantir condi¢es de seguranca implementando medidas
de protecdo; Assegurar a confidencialidade e o sigilo no cumprimento dos principios
ético-deontoldgicos das profissdes da saude; Usar a confrontacdo atraves da capacidade

de questionar a mulher caso tenha suspeitas e a mulher néo verbalize.
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As estratégias relacionadas com a relagdo profissional-utente preconizadas nas
profissdes da saude devem ser asseguradas na relagdo entre o profissional de salde e a
vitima de violéncia praticada pelo paceiro nas relagbes de intimidade, quer em contexto
de cuidados hospitalares, quer em contexto de cuidados na comunidade, baseada no
respeito pela sua autonomia pelo direito a autodeterminacéo.

Observando o conjunto dos cuidados a prestar a mulher vitima de violéncia
conjugal acima descritos, podemos verificar que incluem para além do planeamento das
acOes, as etapas da avaliacdo e do encaminhamento pelo que importa uniformizar
praticas. A oferta de formacdo sobre o abuso e a violéncia doméstica é um primeiro
passo em direcdo a uma mudanca na pratica de enfermagem procurando um padréo de
procedimentos apropriados a cada pessoa e a cada situagcdo. (Natan e Rais, 2010).

Natan e Rais (2010) desenvolveram uma investigacdo com enfermeiros em
Israel, com a qual procuraram aferir a existéncia de uma relacdo entre os conhecimentos
que os enfermeiros detinham sobre a violéncia conjugal/nas relagdes de intimidade e a
préatica de triagem dos casos no exercicio profissional. Uma correlacdo positiva foi
encontrada entre o conhecimento que os enfermeiros tinham sobre o tema e as rotinas de
triagem das mulheres para o abuso, ou seja, os enfermeiros com mais conhecimentos,
demonstraram estar mais bem preparados para compreender o significado da
identificacdo do abuso nas mulheres para a oferta de cuidados eficazes na prética.

Estes resultados sdo consistentes com aqueles obtidos por Schoening, Greenwood,
McNichols, Heermann e Agrawa (2004) e por Cho, Cha e Yoo ( 2015).

Na opinido de Smith et al. (2008), muitas mulheres vitimas de violéncia por
parceiro intimo procuram os servicos de urgéncia para o tratamento das lesdes fisicas e,
os profissionais desses servi¢os, tém, para além da responsabilidade clinica, a
responsabilidade profissional e legal para relatar o incidente. Nesse propdsito, Yonaka
et al. (2007) reconhecendo que os profissionais de enfermagem sdo oS primeiros a
estabelecer e a manter uma relacdo de ajuda com as mulheres vitimas e as suas familias,
defendem que esses profissionais devem ter a consciéncia, 0 conhecimento e as
habilidades de atendimento para identificar os casos de violéncia fornecer adequados
servicos clinicos de enfermagem e encaminhar para os servicos de apoio.

Os resultados conseguidos por Cho et al. (2015), indicam que as razdes porque
os profissionais de salde com a obrigacdo de denunciar a ocorréncia de violéncia
perpetrada por parceiro intimo contra as mulheres, ndo o facam, sdo a ndo confianca ou

a falta de provas suficientes do abuso, a falta de conhecimento sobre o procedimento de
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notificacdo e a recusa em serem envolvidos numa questdo pessoal ou familiar. Este
resultado é semelhante ao que sugeriu Smith et al. (2008) ao designar a protecdo de
informacgdes pessoais e a privacidade como o principal obstdculo para avaliar a
violéncia domeéstica por parceiro intimo contra a mulher.

Dos profissionais de salde, os enfermeiros, por terem mais tempo de contacto e
maior proximidade com as vitimas, desempenham um papel importante na interrupgéo
do ciclo de abuso e violéncia. Para um desempenho holistico e adequado as boas
praticas, estes profissionais devem abstrair-se de preconceitos para com a vitima e ter
uma formacéo apropriada (Smith, et al., 2008; Yonaka, et al., 2007).

As crengas culturais que condicionam as atitudes dos enfermeiros nos cuidados a
mulher agredida pelo homem na relacdo de intimidade (Chung et.al., 1996; Woodtli,
2001); as perce¢des pessoais dos profissionais em relacdo ao abuso por parceiro intimo
(Haggblom, 2006), e a preparacdo inadequada quer teorica, quer pratica (Gutmanis et
al., 2007), sdo fatores importantes que influenciam as interacdes e as intervencdes do
enfermeiro com as mulheres vitimas de violéncia nas relacdes conjugais e respetiva
familia.

Alguns estudos tém mostrado que os profissionais de enfermagem devem
identificar as necessidades das utentes, valorizar a gravidade da violéncia por parceiro
intimo, e aumentar conhecimento sobre os recursos locais. A maioria das mulheres
confia no seu prestador de cuidados de salde nos seus problemas associados ao
diagnostico de vitima de violéncia doméstica somente quando é estabelecida uma
relacdo de confianca que lhe permita reconhecer as competéncias do cuidador para lhe
assegurar apoio e aconselhamento. Os profissionais de saude devem ter consciéncia das
intervencdes de ajuda e ter atitudes promotoras da relagdo terapéutica (Bennett,
Williams, 2006; Moracco et al., 2005).

Uma revisdo de 44 estudos demonstrou que os enfermeiros ndo tém
conhecimento adequado ou habilidades terapéuticas para trabalhar com as mulheres
vitimas de violéncia domeéstica praticada por parceiro intimo em relagdo a identificacéo
do problema, & implementacdo de estratégias de ajuda e/ou outras praticas de
atendimento e a gestdo do percurso clinico das vitimas (encaminhamento) (DeBoer,
Kothari, Koestner e Rohs, 2013; Olive, 2007).

N&o obstante a escassez de estudos de investigacdo dirigidos as intervencdes
clinicas e de apoio, a assisténcia de enfermagem a doentes em ambientes de cuidados de

salide agudos de emergéncia e que sofreram violéncia doméstica deve concentrar-se em
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trés dominios: suporte fisico (execucdo dos cuidados), psicolégico (Melhorar a
seguranca da doente e da sua familia) e emocional (Promover a auto-eficacia) (DeBoer
et al., 2013; Moracco et.al., 2005; Olive, 2007).

O hospital tem como missdo assegurar a prestacdo de cuidados de saude
diferenciados. Atende mulheres agredidas pelo cbnjuge em situacdo de urgéncia
hospitalar, no  ambito de consultas de  especialidade  (Psiquiatria,
Obstetricia/Ginecologia, Pediatria....) e nos servicos de internamento cirlrgico
(Cirurgia Geral, Ortopedia,....) e de Psiquiatria. Nas consultas de psiquiatria, quando a
mulher manifesta desequilibrios da salde mental que podem ser consequéncia de
violéncia conjugal e que requerem tratamento diferenciado. Nas consultas de obstetricia
e de ginecologia, cujos profissionais sdo chamados a intervir nas consequéncias
biopsicossociais da violéncia e em fases importantes da vida das mulheres como a
gravidez e 0 nascimento e noutras situacdes patoldgicas inerentes a salde reprodutiva e
sexual. Também no &mbito da pediatria, pelo acompanhamento dos filhos.

Nestes servicos de saude os profissionais devem estar habilitados a reconhecer
sinais de maus-tratos e a deter informacdo adequada de forma a encaminharem a mulher
para que numa perspetiva interdisciplinar ela encontre suporte, informacao e seguranca.
Nesta importante relagdo é fundamental que os profissionais tenham consciéncia das
suas crengas como aspeto dificultador para a abordagem de determinadas situagdes que
possam confronta-los com emocgfes, com sofrimento e também com pré-conceitos,
como no caso da violéncia conjugal (Calvinho, 2013).

Os servicos de urgéncia constituem-se como um dos servicos de saude mais
procurados pelas mulheres ap6s um episodio de violéncia conjugal, principalmente na
sua expressdo fisica. O atendimento nesses servicos, no entanto, limita-se ao cuidado
imediato das lesBes, sendo necessario o encaminhamento, como por exemplo para as
casas abrigo e, pelo menos, 0 atendimento por um psicologo ou psiquiatra, antes da alta
do servigo de urgéncia.

E importante que se estabeleca, entre os profissionais de salde e as mulheres
vitimas de violéncia na relagdo conjugal por eles assistidas, uma relacdo de confianga
que possibilite a identificacdo, o acolhimento e 0 encaminhamento desses casos, Visto
que os servigos de saude, por si s6, ndo tém respostas para a complexidade do fenémeno
da violéncia (Diniz et al., 2013). Os profissionais de salude devem ser capazes de
acolher sem juizos de valor e de saber ouvir e capacitar as mulheres (Ramos, 2004;
Calvinho, 2007).
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Segundo Lasch, Sonntag, Maschewsky-Schneider (2010), o aumento do
conhecimento cientifico sobre o fenémeno social da violéncia conjugal ndo tem
correspondido a um aumento nas respostas ao problema.

Sendo a origem deste problema multifatorial, o desafio esta na integracdo dos diversos
fatores socioculturais no atendimento efetuado pelo setor da saude a essas mesmas
vitimas e na sua avaliacdo familiar ecossistémica (Figueiredo, 2009).

Estudos mostram que, embora as mulheres procurem os servicos de saude,
publicos ou privados, os profissionais de saude tém dificuldade em perceber os sinais e
sintomas caracteristicos de violéncia conjugal; mesmo quando sdo identificados, nédo
sdo contemplados nos relatérios clinicos, ou seja, sdo ignorados como uma questao de
salde (Bispo et al., 2002).

Na interacdo com os profissionais clinicos da saude, as mulheres vitimas de
violéncia conjugal tém comportamentos de ocultacdo pela vergonha da situacdo e pelo
medo do agressor. A censura, a desvalorizagdo da situacdo pelos profissionais e uma
intervencdo em saude centrada no modelo biomédico causam insatisfacéo as mulheres e,
por vezes, sO sdo encaminhadas por profissionais de saude em consequéncia de
situacOes de saude graves relacionadas com as agressdes, nomeadamente espancamento
violento e tentativa de suicidio (Calvinho, 2007, p. 37).

Chang et al. (2005) salientam que as mulheres vitimas de violéncia por parceiro
intimo ndo esperam dos profissionais de saude a resolucdo dos seus problemas mas
esperam que 0s mesmos perguntem sobre a situacdo de violéncia, que a compreendam,
que as informem e que lhes oferecam apoio. A sensibilizacdo dos profissionais de satde
para abordar a violéncia conjugal e a disponibilizacdo de informacdo sobre os recursos,
contribuem para criar um ambiente seguro e de suporte. Esta percecdo é favoravel a
transicdo de um estado de negacdo e de auto-culpabilizacdo em que se encontra a
mulher, para um estado propicio a comecar a considerar as mudancgas a sua situagéo.

Viérios estudos incluidos numa revisao da literatura realizada por O’ Campo et
al. (2011) evidenciaram diversos aspetos facilitadores do diagndstico e intervencdo dos
profissionais de satde junto da mulher vitima de violéncia nas rela¢fes de intimidade: a
necessidade de formacdo inicial e continua dos profissionais; o suporte institucional
para criacdo de programas de intervencdo e parcerias com a comunidade; a
implementacdo de protocolos orientadores da intervencdo; a existéncia de servigos
adequados ao encaminhamento tanto na instituicio como na comunidade, como por

exemplo departamentos de salde mental ou casas-abrigo, que possam permitir aos
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profissionais encaminhar a mulher e assegurar a melhoria do seu bem-estar. Os mesmos
autores identificaram também alguns obstaculos para a realizagdo dos diagnosticos,
assim como, para o planeamento e implementacdo das intervencdes. Essas barreiras
relacionavam-se sobretudo com a falta de formacdo e dificuldades em desenvolver
intervencdes eficazes. Ressaltaram também outros obstaculos, como a falta de tempo e a
ocultacdo por parte da utente por medo das consequéncias.

Numa comunidade, a doenga é, primariamente, um fendmeno ecoldgico. A saude
resulta de um equilibrio bioldgico, fisioldgico, e psicolégico entre os individuos e entre
estes e 0 meio.

Parece-nos assim, que a Ecologia Humana € um caminho para a compreensao da
globalidade desse encontro bio-psico-humano e uma via para ai intervirmos.

A violéncia contra as mulheres por parceiro intimo, definida como qualquer ato,
em relacGes com parceiros, que provoque ou possa Vir a resultar em dano fisico, sexual
ou psicoldgico ou sofrimento para as mulheres (por exemplo, ameagas de violéncia,
coercdo, privacdo de liberdade) (ONU, 1993), tem sido reconhecida como um problema
de salde publica a nivel mundial.

Como anteriormente ja foi referido por alguns autores, uma base tedrica para
compreender a violéncia perpetrada pelos homens contra as mulheres nas relagdes de
intimidade, é o Modelo Ecoldgico. Casique, Furegato (2006) reforcam a adequacgdo
deste modelo a anéalise da violéncia sofrida pela mulher por parte do seu companheiro
intimo ja que explica a estreita relacdo entre o individuo e o contexto envolvente.
Concluiu-se que é importante analisar os fatores que influem no comportamento das
pessoas frente a violéncia para se estabelecer mudanca de atitudes e de comportamentos
e delinear programas de ajuda.

A multideterminacdo da VC e, em particular, da violéncia de género, inclui
aspetos bioldgicos e ambientais. Nestes aspetos ambientais dever-se-a envolver o
espaco fisico (que esta ligado as questdes da propriedade, p. ex. a casa e tudo o que esta
contido nela), as relagdes interpessoais que incorporam o desempenho de papéis e de
atividade, a criacdo e manutengdo de regras, existindo também uma seletividade em
relacdo ao relato dos acontecimentos ocorridos naquele contexto.

Também conhecida como a Teoria da Ecologia Humana, a teoria dos sistemas
ecologicos que concetualiza o Modelo Ecolégico, afirma que o

desenvolvimento/comportamento humano é influenciado pelos diferentes tipos de

84



sistemas ambientais. Esses sistemas incluem o microssistema, 0 mesossistema, 0
exossistema, 0 macrossistema, e o cronossistema (Brofenbrenner, 1979).

O microssistema é o ambiente em que as interagdes sociais sdo diretas,
integrando a familia, amigos, colegas, professores, vizinhos e outros que tém um
contato direto com a pessoa. Ao nivel do microssistema, a pessoa nos processos de
socializacdo, ndo so € recetora das experiéncias das outras pessoas como contribui para
a construcdo do ambiente envolvente.

O mesossistema envolve as relacdes entre os varios microssistemas na vida da
pessoa. O exossistema é 0 ambiente em que ha uma ligacdo entre o contexto em que a
pessoa ndo tem qualquer papel ativo, e 0 contexto em que participa ativamente. O
macrossistema configura o0s contextos culturais que envolvem a condicdo
socioecondmica da pessoa e / ou sua familia, assim como, a sua etnia ou raca.

O cronossistema inclui as transi¢cbes e mudancas que as pessoas fazem ao longo
da sua vida e que pode envolver os contextos socio histdricos, os quais podem
influenciar uma pessoa.

Diante da complexidade e extensdo da violéncia no ambito conjugal, ha uma
preocupacdo dos investigadores para articular violéncia e salde. Tais estudos
evidenciam que, embora as mulheres procurem mais os profissionais de salde e, em
especial, 0s que atuam nos servicos de emergéncia, devido as lesGes fisicas, nem todos
estabelecem a relacdo entre as lesdes, pelas quais as mulheres recorrem aos servigos de
salde e o contexto violento, no qual foram produzidas, o que explica, em parte, a
subnotificacdo desses casos (Bispo et al., 2002).

Segundo 0s mesmos autores, o0s resultados do estudo que realizaram, deixaram
claro que a assisténcia prestada a mulher em situacéo de VC é representada pelo cuidar
da lesdo, compreendendo a noc¢do de que corpo e mente sdo entidades distintas. Sendo
fundamental nos servicos de urgéncia/emergéncia, o foco das intervengdes imediatas,
ser ao nivel das lesGes e traumas, o atendimento a essas mulheres para que tenha éxito,
deve ser articulado com outros servigos que, atualmente, constituem as redes de
atendimento a mulher em situacdo de violéncia. Desta forma, torna-se evidente a
necessidade de fazer os respetivos encaminhamentos.

Segundo Shipway (2004), dado que as circunstancias sdo suscetiveis de ser
especificas para o utente vitima de VC é importante reconhecer o valor do contexto para
fazer uma avaliacdo do risco. (O'Rourke et al., 2001:210, como referido em Shipway,
2004)
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Manita et al. (2009), reconhecendo a importancia do contexto de cuidados na
intervencdo as vitimas de VC enfatiza a fase do acolhimento, na qual, segundo o0s
autores, os espacos fisicos onde a vitima é acolhida e atendida e os comportamentos dos
profissionais que as acolhem sdo de extrema importancia. Afirmam os autores que “a
vitima deve ser atendida em espacos acolhedores, com boa luminosidade, confortaveis,
personalizados, tranquilos, com um bom isolamento de som e garantia de privacidade”
(Manita et al., 2009, p. 52).

Ainda, na opinido dos autores citados, devem ser evitados espacos onde se
encontrem ou circulem outras pessoas, na garantia da tranquilidade e confidencialidade,
pilares de uma relacdo de confianca indispensavel a intervencdo, assim como, deve
evitar-se 0 tempo de espera nas salas para o efeito, por forma a prevenir-se o
constrangimento pelos olhares de terceiros, particularmente se a vitima apresenta sinais
evidentes das agressoes.

Segundo Manita et al. (2009), muitas vitimas de VC ndo sdo capazes de revelar
espontaneamente a situacdo de violéncia. Se a vitima tenta ocultar a origem das lesdes
que apresenta e o profissional de salde suspeita da existéncia de violéncia, este deve
orientar a sua entrevista para a obtencao de dados que o confirmem, ou para a obtencéo
de uma revelagao/denuncia por parte da mulher.

Neste ambito, os autores reforcam a pertinéncia de um contexto de cuidados
promotores da relacdo de confianca, indiscutivelmente facilitadora da revelacdo dos
factos pela vitima. Assim, referem, “.....ndo deve nunca avangar com esta suspeita a
frente de quem acompanha, porque essa pessoa pode ser o agressor. Pode ser Util obter a
colaboracdo de algum familiar ou amigo que tenha acompanhado a vitima a consulta,
mas s6 o deve fazer depois de confirmar que isso sera positivo para a vitima e que ela o
aceita”.

Os autores, para a abordagem ao contexto da intervencdo utilizaram as
perspetivas ecologica e sistémica. Segundo eles, a abordagem sistémica € uma
perspetiva bioldgica baseada sobre a pratica, que incentiva a trabalhar em diferentes
niveis da sociedade, o individuo, o sistema que envolve os individuos e os sistemas
mais amplos, que formam um contexto, os sistemas de nivel inferior. A abordagem
ecologica olha para o individuo, a familia, a comunidade e a sociedade como um todo,
procurando eliminar as barreiras (pessoais, institucionais, de linguagem, do contexto) a

comunicagéo.
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Os estudos mostram que as mulheres em situacdo de violéncia conjugal procuram
os profissionais de saude, em especial 0s que atuam nos servi¢os de emergéncia, antes
de qualquer outro. Assim, o espaco hospitalar torna-se privilegiado para a identificagéo
da violéncia conjugal expressa sob a forma fisica. No entanto, os estudos também
revelam que os profissionais de salde, apesar de perceberem a situacdo de violéncia,
ndo acolhem a mulher violentada, centrando-se no tratamento da les&o.

Tais representages impedem que os profissionais considerem a violéncia como
uma questdo de saude abrangente, visto que o atendimento volta-se apenas para as
questdes patologicas. Essa situacdo, que é determinada pela formacdo profissional e
pelas questbes de género, torna as praticas dos profissionais de saude limitadas,
direcionadas para os aspetos da patologia e das lesGes fisicas, sem que se estabeleca
uma relacdo entre elas e a situacdo de violéncia conjugal.

Ao diagnosticar um caso de violéncia conjugal, é importante que o profissional
de saude leve a mulher a perceber a situacio de violéncia em que vive. E necessario que
seja tolerante, ndo faca juizos de valor e ndo imponha o que considera ser "a conduta
certa”, pois, embora esta mulher esteja em condicdo de vulnerabilidade, cabe
exclusivamente a ela decidir o que fazer. O profissional deve acolhé-la e encaminha-la.
Nesse contexto, para o atendimento global @ mulher em situacdo de violéncia conjugal é
imprescindivel o trabalho em rede, envolvendo parcerias.

Segundo Taylor (2006), as teorias sociologicas da violéncia contra a mulher nas
relacbes de intimidade, supem que os homens se comportam violentamente em
relacionamentos como uma resposta a pressao de fatores ambientais. Essas influéncias
incluem o desemprego e a estrutura de classe, por exemplo. A dominagdo masculina é a
base para qualquer teoria realista da violéncia, mas a experiéncia sugere que um Gnico
fator explicativo, € inadequado.

Nesse sentido, Heise e Garcia-Moreno (2002), propéem a utilizacdo de um
quadro integrado ecoldgico para a abordagem da violéncia contra a mulher, que integre
a resposta do sistema de salde, a resposta judicial e penal, a resposta social e /ou 0s
contributos da psicologia, sociologia, criminologia e da sociedade civil num exercicio
de cidadania dos seus agentes e atores.

Segundo os mesmos autores, uma abordagem ecoldgica para concetualizar a
etiologia da violéncia baseada no género como um fendmeno multifacetado,
fundamentada em uma interagdo entre fatores pessoais, situacionais, circunstanciais e

socioculturais, impde-se.
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O Modelo Ecologico para compreender a violéncia contra as mulheres descrito
por Heise (2011), postula que ndo h& um unico fator como causa da violéncia por
parceiro intimo, mas sim uma multiplicidade de fatores que interagem em diferentes
niveis da ecologia social e aponta trés conjuntos de fatores explicativos para a violéncia
conjugal contra a mulher: fatores individuais, relacionais / situacionais, e socioculturais.

O circulo mais interno representa os fatores de histdria pessoal que cada
individuo traz para o seu comportamento e para 0s seus relacionamentos. O préximo
circulo, o microssistema, representa o contexto imediato em que o abuso ocorre,
frequentemente a familia ou outros relacionamentos intimos ou conhecidos. Refere-se
as interagdes em que uma pessoa se envolve diretamente com os outros, bem como aos
significados atribuidos a essas subjetivas interagdes. Para o homem violento, o
microcosmo mais saliente é a familia, geralmente o local e 0 contexto para os episodios
de abuso.

O terceiro nivel, o exossistema, abrange as instituicbes e estruturas sociais,
formais e informais, que incorporam o microssistema, o0 mundo do trabalho, bairro,
sociais, redes e grupos de identidade e, finalmente, o macrossistema representa 0s
pontos de vista e atitudes que permeiam a cultura em geral. Refere-se ao amplo
conjunto de valores culturais e crencas que permeiam e informam os outros trés niveis
da ecologia social (humana). Fatores do macrossistema operam através da sua influéncia
sobre os fatores e estruturas mais abaixo no sistema. Por exemplo, a supremacia
masculina (modelo da familia patriarcal), como um fator de nivel macro, provavelmente
influencia a organizacdo do poder em instituicGes comunitarias, bem como, a
distribuicido do poder de decisdo nos relacionamentos intimos. Por exemplo, o discurso
feminista sobre a violéncia contra as mulheres, fundou-se em fatores do macrossistema,
como a hegemonia masculina e o modelo patriarcal da familia. Além disso, varios
teoricos enfatizam a importancia do mesossistema, uma camada adicional que
representa a interacdo entre varios aspetos do ambiente social da pessoa.

O mesossistema inclui as ligagdes entre a familia de um individuo e outro
ambito de envolvimento, como o local de trabalho, familia extensa, ou rede de pares.
Inclui também as ligacbes com as instituicGes sociais, tais como a policia, 0s servigos
sociais e 0s servicos de saude.

De acordo com o quadro ecologico apresentado, o autor descreve os fatores
associados a violéncia contra a mulher nos diferentes niveis:

e Historia Pessoal
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-Testemunhar violéncia conjugal quando crianca
-Ter sido abusado quando crianca
-Pai ausente ou ter sido rejeitado pelo Pai

e Microssistema
-A dominagdo masculina na familia
-Controlo por parte do homem dos rendimentos da familia
-Abuso de alcool
-Conflitos conjugais verbais
e Exossistema
-Baixo status sdcio-econdémico / desemprego
-0 isolamento da mulher e da familia
-Delinquéncia em associacao de pares
e Macrossistema
-Masculinidade ligada a agressdo e dominancia
-Rigidos papéis de género
-O sentido de propriedade do homem sobre as mulheres
-A aceitacdo da violéncia interpessoal
-A aceitagéo do castigo fisico

Procurando identificar os fatores de risco que podem distinguir de forma
confiavel as vitimas ou perpetradores de violéncia, os investigadores identificam um
outro grupo de fatores que definem como fatores ontogénicos e que caracterizam como
integrando os recursos da experiéncia ou da personalidade que moldam a resposta aos
stressores do microssistema e exossistema (Hotaling e Sugarman, 1986; Sedlak, 1988
como referido em Heise,1998).

A VC ¢ reconhecida, na sua origem e repercussdes como um fendmeno

sociocultural. Admiti-la também, como uma questdo da saude, ndo é algo facil e a
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precedéncia historica da sua abordagem pelas ciéncias humanas e sociais reforca esse
ponto de vista.

De facto, é cronologicamente mais tardia a concecéo da violéncia como objeto
do campo da salde, em particular, da violéncia contra as mulheres, a qual €
frequentemente apontada como estranha aos designios da atuacdo profissional, nédo
obstante serem os danos fisicos ou mentais consequentes a violéncia, reconhecidos
pelos profissionais, como do ambito das suas competéncias.

A abordagem biomédica a pessoa vitima de violéncia exercida pelo homem
contra a mulher nas relacdes de intimidade, em que os danos fisicos e mentais sdo
observados individualmente, separando-se a causa dos seus efeitos, impede a perspetiva
integral da saude.

Arruda (2002) corrobora a ideia de que os profissionais de saude tém um papel
fundamental, envolvendo Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Acdo Social e outros,
derivando a sua importancia do facto de estarem muito proximos das necessidades
globais de salde das familias, ja que, numa consulta, se focam aspetos da vida pessoal,
que vdo dos héabitos alimentares, higiénicos, sexuais, até aqueles que, de um modo
geral, se relacionam com o bem-estar das pessoas.

Considerando-se que a experiéncia de violéncia conjugal desencadeia problemas
de salde, e que o setor da saude é considerado, cada vez mais, um espaco estratégico
para a intervencdo multidisciplinar e multifatorial com as vitimas, Gomes et al. (2013),
realizaram uma investigacdo, cujo principal objetivo foi analisar o processo de
identificacdo da VVC por profissionais de salde que atuam no ambito da satde familiar.

Nesse estudo, os autores referem que a VC constitui-se num problema de salde
publica devido ao seu impacto sobre a qualidade de vida e, mostraram que a violéncia
nas relagBes conjugais tem sido identificada no &mbito dos cuidados de salde primarios
(saude familiar), embora haja dificuldades em reconhecé-la, por parte dos profissionais
de saude, sobretudo quando a sua capacidade de reconhecimento é restrita a agressdo
fisica. A pesquisa realizada demonstrou, que os médicos sdo profissionais que nao
percebem a violéncia de género como um problema de salde.

Ainda segundo Gomes et al. (2013), a percecédo da violéncia fica frequentemente
restrita a agressao fisica. Consideram os autores que os profissionais de salude devem
estar preparados para que a vitima, quando confrontada com as lesdes visiveis, ofereca
uma sucessdo de desculpas tais como “ queda nas escadas”, e para a identificagéo de

todos os sinais e sintomas que podem sustentar a hipotese de existéncia de violéncia
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conjugal, nomeadamente, alteracbes emocionais e do comportamento, angustia,
ansiedade, depressdo e medo, manifestacdes fobicas, sinais de autonegligéncia e/ou
automutilacéo.

Os autores apontam a necessidade das Organizacdes de Saude terem uma cultura
institucional de respeito pelos utentes, respeitando as vitimas quando tém vergonha da
situacdo que vivem, garantindo a privacidade e a confidencialidade a vitima, ter uma
atitude de ndo-julgamento e de apoio (a atitude solidaria e sem juizos de valor pode
fazer com que as mulheres se sintam apoiadas e seguras o suficiente para falar sobre as
suas experiéncias).

Outra dificuldade com que os profissionais de saude se confrontam € a questdo
da denuncia ou queixa-crime por forca das consequéncias deste ser, em Portugal, um
crime-pablico, quando a vitima revelou a situacdo ao profissional que a atendeu, mas
ndo quer avangar com um processo judicial.

Encontrar um equilibrio (sempre precario) entre a prote¢do da vitima e a garantia
da sua seguranca, entre o sigilo profissional e as obrigacGes legais de dendncia, nem
sempre é facil. O ideal sera persuadir a vitima a apresentar ela a queixa.

No ambito da operacionalizacao/prestacdo dos cuidados e da exequibilidade das
estratégias multiplas de apoio a oferecer as vitimas de violéncia conjugal/nas relagdes
de intimidade que foram elencados/as ao longo deste capitulo, a perspetiva da ecologia
dos cuidados de saude, é de que os cuidados sejam executados num ambiente complexo,
ético, cultural e politico, onde alguns dos componentes fundamentais desse ambiente,
integram questdes éticas e legais, a diversidade social e cultural dos doentes, assim
como os principios de financiamento dos cuidados de salde.

As intervencbes & mulher vitima de violéncia conjugal, executadas pelos
profissionais de salde, em particular, pelos profissionais de enfermagem sdo suportadas
pela conviccdo de que cabe a mulher assumir a iniciativa de fazer a denuncia, e na
concecdo de que a pessoa, como autdonoma, € capaz de tomar as suas decisdes, sendo
esta autossuficiéncia uma das primeiras competéncias que devem ser desenvolvidas
pelas utentes, segundo Ornelas e Moniz (2007).

Em concordancia com o estudo de Natan e Rais (2010), realizado com
enfermeiros, estes profissionais consideram que as mulheres ndo gostam de ser
questionadas acerca da situacdo de violéncia, o que pode funcionar na pratica clinica
destes profissionais como uma justificacdo para as mulheres ndo revelarem as causas

das lesdes observadas.
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Por outro lado, o estudo revelou igualmente que os enfermeiros concebem a VC
como um assunto do foro privado, e que os proprios reconhecem ndo estar preparados
quer a nivel dos conhecimentos, quer ao nivel das competéncias para fazer a triagem
inicial as mulheres, que pode levar a revelacdo da situacdo violenta e a posterior
avaliacdo de risco.

Se por um lado parece haver condicionalismos das préaticas destes enfermeiros
relacionados com a sua falta de conhecimentos e competéncias no ambito da VC, a
atuacdo dos enfermeiros ao centrar-se mais nos dominios da capacitacdo cognitiva e no
desenvolvimento de competéncias da vitima, poderdo permitir uma vivéncia dos seus
processos de mudanca de forma saudavel e mais auténoma.

No estudo de Natan e Rais (2010), com enfermeiros, a intervencéo
encaminhar/orientar foi a mais referida (“forneco contacto de instituigdes de apoio” ; “
orientar para uma institui¢do de apoio a vitima ou psicologico”; “encaminhar para a
assistente social” (43,3%). Segundo Lavis et al. (2005), a intervengdo do encaminhar as
vitimas pode advir da hegemonia do modelo biomédico, a partir do qual os enfermeiros
ndo se sentem capacitados ou autorizados a intervir numa problematica que entendem
ser social, restringindo-se a valorizar os sintomas psiquicos e fisicos das utentes como
area da sua intervencéo.

Na sua pratica clinica com mulheres vitimas de violéncia por parceiro intimo, os
profissionais de saude devem evitar a relacdo assimétrica entre o profissional de saude e
a mulher. Precisam de agir com sensibilidade e capacidade para detetar o problema
permitindo um atendimento acolhedor, cuidando e/ou encaminhando e ndo permitir a
violéncia institucional, a qual poderd exacerbar a dor e o sofrimento a que foram
expostas.

Na sua intervencdo, os profissionais de salde devem usar de escuta ativa e
estabelecer uma relacéo terapéutica e confidencial, assegurando a confidencialidade dos
relatos.

Manita et al. (2009), defende que a escuta ativa deve servir de fio condutor para
que a vitima se identifique na situacdo de violéncia e, a partir dai, possa vir a fortalecer-
se na sua autodeterminagéo para se posicionar perante o problema.

Os profissionais de satde tém o objetivo de promover na vitima a autoestima, o
bem-estar e a autonomia considerando as suas funcdes de forma holistica.

Quer no &mbito da VC tal como em outras areas clinicas de prestacdo de

cuidados, os profissionais de satide podem ser influenciados ou condicionados nas e
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para as suas praticas por determinados fatores inerentes ao proprio individuo ou
extrinsecos ao sujeito. Nos estudos desenvolvidos com enfermeiros, tendo por objetivo
identificar fatores potencialmente contributivos para as boas praticas na area de
intervencdo clinica da VC, dos fatores potenciadores dos cuidados de enfermagem
foram evidenciados como de primordial importancia a Formacdo Continua e a
Consciencializagdo dos Enfermeiros para o seu papel (Bispo et al., 2007; Figueiredo,
2012; Lavis et al.,2005; Mendonza et al., 2005).

O facto da formacdo continua surgir como o fator potenciador dos cuidados de
enfermagem mais enumerado, esta em consonancia com Natan e Rais (2010), que no
seu estudo verificaram que o0s enfermeiros consideraram existir barreiras que
condicionam as suas praticas como a falta de conhecimento, habilidades e
competéncias, sobre como lidar com a VC, devido ao fato de ndo terem recebido
formacdo, cursos e outras atualizagdes.

No que respeita & influéncia negativa dos contextos de cuidados na prética clinica,
0s estudos de Lavis et al., (2005) e de Mendonza et al., (2005) demonstraram que 0s
enfermeiros consideram necessario a criacdo, a nivel das Organizacbes de Saude, de
ambientes favorecedores a prestacdo de cuidados as vitimas, nomeadamente a forma
como o trabalho se encontra organizado, a intensa carga de trabalho, o elevado nimero
de utentes inscritos na lista de cada enfermeiro, a auséncia de protocolos de triagem e
seguimentos.

Dentro das barreiras pessoais destaca-se o desinteresse dos enfermeiros para
identificar e cuidar dos casos de VC.

Os resultados do estudo desenvolvido por Zolotor, Denham, Weil (2009)
mostraram que a maioria dos participantes acredita que a prevaléncia de VC é baixa,
sendo que a consciéncia da prevaléncia de VC entre os médicos de cuidados de saude
primarios, quando comparado com o0 conhecimento destes casos por parte dos
enfermeiros, é mais pobre. Aproximadamente 20% dos médicos inquiridos, afirmaram
ndo saberem de algum caso. Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Stinson e
Robinson (2006).

A falta de conhecimento dos profissionais de saude e a percecgdo residual da VC
foram identificados como barreiras para respostas clinicas eficazes por profissionais
médicos (Aksan e Aksu, 2007)
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A conclusdo deste estudo mostrou que os médicos tém maior toleréncia para a
VC do que os enfermeiros e que os prestadores de cuidados de salde possuem certas
opinides e preconceitos com base na sua prépria cultura, educacéo e crencas religiosas.
As respostas dos profissionais de saude, em particular dos medicos, face a sua maior
tolerancia a esta forma de violéncia para com a mulher, podem refletir as suas proprias
crencas em vez do seu conhecimento sobre a definicdo de VC. As crencgas tradicionais
sobre a privacidade da familia, unidade da familia e o papel do género, foram
relacionadas com as dificuldades que os profissionais evidenciaram na percecédo de VC.

Os resultados do estudo de Hageman-White (2001), indicaram que menos do
que um terco dos médicos e cerca de um terco dos enfermeiros participantes receberam
0 seu conhecimento sobre a violéncia nas relagdes de intimidade contra a mulher, a
partir das fontes formais cientificas tais como escolas médicas e de enfermagem, cursos
de formacdo e conferéncias, o que vai ao encontro dos resultados obtidos com outros

estudos.

1.3.4- Modelo de Cuidados: Holistico e Biomédico

Segundo Edelman e Mandle (1998) citado por Potter e Perry (2006:4) o modelo
holistico de cuidados de salde é uma visdo abrangente da pessoa, como um ser
biopsicossocial e espiritual. O objetivo desse modelo é permitir que a pessoa se
empenhe no seu préprio processo de cura.

Corroborando esta linha de pensamento, para Wade (2009), o termo “medicina
holistica” abrange dois conceitos distintos. O primeiro conceito refere-se a uma analise
global da doenca, considerando todo o sistema. Reconhece que a doenga (estar doente) é
um fendmeno humano, e que uma compreensdo e analise da doenca requer uma
perspetiva mais ampla do que simplesmente concentrar-se sobre a doenca. O segundo
conceito € que a pessoa tem ou pode ter um papel fulcral na prevencdo da doenga e/ou
na recuperacdo do estado de salde, entendendo este como um completo bem-estar bio-
psicossoocial e ndo somente a auséncia de doenca.

O modelo holistico é realmente uma abordagem a vida. Ao invés de se focar na
doenca ou partes especificas do corpo, considera a pessoa no todo e como ela interage
com o seu ambiente. Ela enfatiza a conexdo entre corpo, mente e espirito. O objetivo é

alcancar o maximo de bem-estar. A satde holistica, promove na pessoa a aceitacdo da
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responsabilidade pelo seu préprio bem-estar e incentiva a pessoa a fazer escolhas diarias
para cuidar da sua prépria saude (Walter, 2000).

Segundo esta mesma autora a abordagem holistica para a cura vai além de
eliminar simplesmente os sintomas. Um sintoma é considerado uma mensagem de que
algo precisa de cuidado. E desta visdo ampla e dindmica da salde, que procura
sistematica e continuamente na pessoa a sua homeostase e a envolve nos processos de
salde-doenca, que resultam os beneficios da salde holistica.

Parece-nos plausivel que a ndo integracdo da violéncia nas praticas clinicas sofra
a influéncia das representacGes sociais centradas na alteracdo da salde, fazendo com
que os profissionais de salde sé intervenham quando se manifestam alteracdes da salde
na mulher. As praticas clinicas reveladas pelos discursos destes profissionais de salde,
revelaram diversas intervencdes em salde. Os dados obtidos sobre a intervencdo destes
profissionais revelou que a violéncia contra a mulher ndo estd integrada nas suas
praticas clinicas habituais, embora a considerem um problema de salude com
repercussdes que necessitam intervengdes ao nivel do diagndstico e do tratamento
(Calvinho, 2007). A intervencdo destes profissionais de saude junto a mulher vitima de
violéncia conjugal ancora-se no paradigma biomédico e embora considerem o
paradigma biopsicossocial e cultural importante e desejavel, este € ainda timidamente
integrado nas préticas clinicas.

A intervencdo é essencialmente de ambito curativo e de tratamento das alteracdes
de salde sem se evidenciarem intervencdes associadas de indole preventivo e
promotoras do equilibrio da saide global. Em contexto de urgéncia, o diagnostico da
violéncia fisica foi facilitado pelos motivos que determinaram o recurso a esse Servico.
A violéncia psicoldgica é mais dificil de diagnosticar, porque os sinais sdo de dificil
visualizagdo (Calvinho, 2007).

A visdo holistica do comportamento proposta por modelos ecoldgicos, permite aos
enfermeiros concentrar a sua atencdo sobre os diferentes tipos de influéncias sociais
para que possam desenvolver intervencBes direcionadas quer a modificacdo de
comportamentos prejudiciais a satde, quer & implementacdo ou consolidacdo de habitos
e comportamentos saudaveis.

Uma perspetiva ecologica direciona a atencdo para os determinantes individuais e
ambientais do comportamento. Este ponto de vista é congruente com uma perspetiva

holistica dos cuidados de enfermagem.
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O modelo biomédico, predominante desde o seculo XVII como fonte
legitimadora da acdo médica, tem uma concecdo mecanicista da saude, tendo como
principal objetivo tratar os desequilibrios existentes a nivel bioldgico, leva os
profissionais a concentrarem-se apenas no corpo e a negligenciarem outros aspetos
determinantes do processo saude — doenca. Assim as representacdes de saude e doenca
passam a ter um carater reducionista, que ndo reconhece a natureza multifatorial e
complexa da maioria das doengas.

Segundo Bispo et al. (2002), um fator que contribui para a ndo identificacdo dos
casos de violéncia do homem contra a mulher nas rela¢fes de intimidade nos servicos
de salde e a consequente ndo notificacdo pelos profissionais de salde, é a sua formacao
académica, que estd centrada no modelo biomédico, cujas bases encontram-se nas
ciéncias naturais, pautadas apenas na fisiopatologia, ndo considerando as questfes
subjetivas, nas quais, dificilmente, as verdadeiras causas da lesdo sdo questionadas,
contribuindo, assim, para seu ocultamento e repetigéo.

A assisténcia representada pelo cuidar da lesdo, compreendendo a nocdo de que
corpo e mente sdao entidades distintas, tem um referencial biomédico, cujo conceito se
pauta pela impessoalidade dos cuidados. Dessa forma, os servicos de salde estdo
organizados para tratar apenas das lesGes fisicas (Bispo et al., 2002).

Quando as representacdes dos profissionais de salde sobre a violéncia conjugal
por parceiro intimo remeterem para o risco da violéncia conjugal poder gerar patologia
na mulher, podemos colocar a possibilidade de existirem implicacdes desta
representacdo social nas préaticas clinicas dos enfermeiros, orientadas por um paradigma
biomédico, na intervencdo a mulher vitima de violéncia conjugal, levando-os a proceder
ao encaminhamento para outros profissionais de saude.

Para os profissionais de salde que aceitam a visdo biomédica dos cuidados de
salde a prestar as vitimas de VC o setor de emergéncia € um espaco apenas para a
identificacdo e tratamento das lesbes, ndo sendo responsabilidade dos profissionais que
nele trabalham "olhar" os aspetos da subjetividade que favorecam a manifestacdo das
causas da lesdo como uma possibilidade de violéncia. Para eles, a violéncia por parceiro
na intimidade contra a mulher, envolve aspetos juridicos e diz respeito apenas a outros
profissionais, como assistente social e psicélogo.

Enquanto os profissionais de salde que se ancoram no modelo biomédico, tém
como objetivo dos seus cuidados, o curar/tratar, com um predominio de execucdo das

técnicas no seu exercicio pratico, os profissionais que norteiam o0s seus cuidados de
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saude por um referencial holistico, para além das intervencGes aos sinais/sintomas
fisicos apresentados pelas mulheres, tém por objetivo contribuir com a sua pratica
clinica para o bem-estar total da pessoa, procurando identificar as causas das lesbes
fisicas, trabalhando com a mulher as competéncias sociais de resposta ao (s) problema
(s) e fazendo os encaminhamentos necessarios e suficientes.

A salde, devido a predominancia do modelo biomédico, tem apresentado
dificuldades em trabalhar com os determinantes sociais, embora j& os considere. Em
muitos casos, a integracdo destes aspetos estd mais no nivel teérico do que das préaticas
(Natan e Rais 2010).

O modelo holistico vai ao encontro de uma prestacdo de cuidados baseada nos
paradigmas da integracdo e da transformacdo em que se revela uma pratica mais
orientada para a pessoa e suas necessidades, centrando a sua acdo em todas as suas
dimensGes e considerando a sua globalidade integrada no seu contexto (Kérouac et al.,
1996).

No modelo holistico de cuidados a acdo pratica € concetualizada também sobre
aspetos de subjetividade que favorecem a manifestacdo das causas das les@es fisicas que
cuidam, como possibilidade de violéncia, sendo disso exemplo, as alteragbes psiquicas,
0s sentimentos e as reacdes da vitima e seus recursos.

Segundo Diniz et al. (2013), os profissionais de salde, em particular os que
exercem funcBes nos servigos de urgéncia tém uma pratica baseada no modelo
biomeédico.

As autoras sustentam esta afirmacdo com os resultados do estudo que
desenvolveu com enfermeiros, onde concluiu que a maioria dos participantes apontou
como forma de identificar os casos de violéncia conjugal, a suspeita de lesdes fisicas
visiveis (p. ex:. hematoma na face).

A preponderancia do modelo biomédico parece continuar a orientar as praticas clinicas,
mantendo uma intervencdo assente na cisdo corpo-mente e que ndo contextualiza o
individuo no seio de um ambiente cultural e social proprio.

Os cuidados de saude pretendem-se na atualidade, com especial contributo da
Psicologia da Saude, orientados para os individuos como seres Unicos inseridos no seu
contexto ecoldgico-cultural (Calvinho, 2013).

A abordagem biomédica revela-se redutora para a compreensao das necessidades

de salde da pessoa enquanto ser inserido num contexto ecoldgico e cultural que a
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influencia, que determina o seu comportamento de saude e de doenca e que por isso
ultrapassa largamente a satde biofisica de um corpo.

Num paradigma holistico de intervencdo em salde impdem-se novas
intervencdes centradas na pessoa e ndo na doenca ou problema. Os profissionais de
salde devem considerar a pessoa na sua totalidade como ser humano, com
personalidade Unica, com defeitos e qualidades, realizagdes e caréncias, ter em conta o
seu meio familiar e o suporte informal e formal de que dispde, identificar os recursos da
pessoa e ajuda-la a mobiliza-los para resolucdo dos seus problemas, em vez de centrar a
intervencdo no problema, usar de uma relagdo comunicacional que promova a esperanca
e seja realista, considerar o problema de salde no seu contexto ecoldgico, com variaveis
sociais, culturais, econémicas, politicas e na fase do ciclo vital da pessoa e da familia
para melhor avaliar, planear e intervir e implicar as pessoas e familias nos cuidados de
salde, com negociacao de estratégias que a promovam, capacitando-as, responsabilizando-
as e proporcionando-lhes suporte (Ramos, 2004).

Estudos tém mostrado que o modelo biomédico tem limitagdes no cuidado de
mulheres agredidas e validado a necessidade de um modelo socioldgico de cuidados de
enfermagem nos tais cenarios de préatica (Haggblom et al., 2005).

As politicas pablicas de prevencdo e combate a VC sé podem ser eficazes se
adotarem uma visdo holistica do fendmeno, integrarem uma abordagem compreensiva,
envolvendo os principais atores e focando todas as vertentes do fendmeno, da educagédo
a saude publica, da policia a justica e aos servicos sociais (Rede Europeia de Prevencdo
Criminal [EUCPN], 2007, p.1).
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2-METODO
2.1- Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo/analitico, transversal, multicéntrico e com uma
abordagem mista, qualitativa e quantitativa pela aplicacdo de um questionario.
Optou-se por um estudo do tipo misto quantitativo descritivo transversal, considerando
que se pretende apenas descrever um fendmeno, e tem como objetivo colher dados
relativos as praticas dos enfermeiros no momento do estudo. Os estudos descritivos tém
como objetivos discriminar os fatores determinantes ou conceitos que possam estar
relacionados com o fenémeno em estudo e determinar a relagdo entre esses conceitos
para melhor descrever o fendmeno (Fortin, 2009).
Assim, este estudo teve como meta a realizacdo de uma andlise das respostas dos
individuos inquiridos, e o estudo da relacdo entre diversas variaveis (profissdo, género,
idade) e as crencas expressas pelos individuos relativas ao fendbmeno em estudo, a
violéncia conjugal/nas relagfes de intimidade contra a mulher e perpetrada pelo

parceiro.

2.2- Objetivos do estudo, Questdes de investigacdo, Problema de Investigacao
Definiram-se para este estudo 0s seguintes objetivos:
-Caracterizar as crencas atribuidas pelos profissionais de salude a violéncia conjugal /
nas relacdes de intimidade contra a mulher.
Procura a identificacdo de uma matriz de significados que possa subsidiar a

construcdo de um perfil profissional (funcional).

-Avaliar se o género dos profissionais de saude influencia as suas crengas sobre a

violéncia conjugal/nas relagdes de intimidade contra a mulher

-Estudar a representacdo dos profissionais de saude sobre as caracteristicas
sociodemogréficas, fisicas e psicologicas da mulher vitima de violéncia conjugal/nas

relagOes de intimidade.

Procura aferir a identificacdo de um perfil para a mulher vitima de violéncia

conjugal / nas relac6es de intimidade.
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-Estudar as diferencas entre médicos e enfermeiros nas representacdes sobre as
caracteristicas sociodemograficas, fisicas e psicologicas da mulher vitima de violéncia
conjugal/nas relagdes de intimidade.

-Avaliar a relacdo entre as crencas atribuidas pelos profissionais de salde a violéncia
conjugal/nas relagdes de intimidade contra a mulher e 0 modelo de prestacdo de

cuidados a vitima.

Pretende determinar e aferir a implicacdo dessas crencas nas varias fases/etapas da
intervencdo terapéutica e nas atitudes terapéuticas dos profissionais.

Para além da obtencdo de uma matriz de significados pretende aferir a implicacédo
dessas concecdes na ecologia de cuidados e a sua mobilizacdo em contexto pratico

e para a pratica clinica.

Propuseram-se as seguintes questdes para a dimensdo empirica do estudo:

1- Como ¢ que os profissionais de salde interpretam a questdo da violéncia
conjugal/nas relagdes de intimidade sobre a mulher e o impacto na sua satde?

2- Existe uma representacdo das caracteristicas sociodemograficas, fisicas e
psicologicas da mulher vitima de violéncia conjugal/nas relagbes de intimidade,

diferenciada entre médicos e enfermeiros?

3- Sera que a profissdo médico/enfermeiro influencia as crencas dos

profissionais sobre a violéncia conjugal/nas relacdes de intimidade contra a mulher?

4- Nos profissionais de salde, o género influencia as suas crengas sobre a

violéncia conjugal/nas relagdes de intimidade contra a mulher?

5- As crencas dos profissionais de saude sobre a violéncia conjugal/nas relagoes

de intimidade contra a mulher, influenciam as suas praticas clinicas?

6- A profissdo influencia significativamente o grau de legitimacdo e banalizacéo

da violéncia conjugal?
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Em conformidade, define como problema do estudo:

“Qual e o significado que os profissionais de saude atribuem a violéncia

conjugal contra a mulher e qual o impacto na sua intervencao terapéutica?

2.3- Hipoteses

A presente investigacdo baseou-se no seguinte pressuposto: se por um lado
sabemos que as crengas e atitudes influenciam o comportamento dos individuos, que
este traduz o significado das praticas, e sabemos também que certas profissdes
desempenham papéis fundamentais nas respostas que a sociedade disponibiliza as
vitimas da violéncia conjugal (como sejam aquelas que cuidam das lesdes fisicas,
psicoldgicas e do apoio social) entdo fara todo o sentido e sera cientificamente relevante
estudar as crencas destes profissionais (de forma a melhor compreendermos a forma
como eles atuam).

E em conformidade com este raciocinio e com a divida se a profissdo influencia
significativamente o grau de legitimacdo e banalizagdo da violéncia conjugal praticada

pelo parceiro intimo contra a mulher, que se colocam as seguintes hipdteses:

H1- As crencas em relacdo a violéncia conjugal, relacionam-se com os significados da

prética profissional dos profissionais Médicos e de Enfermagem existindo uma variagdo

inversa e moderada

H2- Os esteredtipos em relacdo a vitima, relacionam-se com os significados da préatica

profissional dos profissionais Médicos e de Enfermagem numa concordancia positiva e

moderada

2.4- Populagao

Define-se como populacdo alvo os profissionais médicos e os profissionais de
enfermagem dos servicos hospitalares de Urgéncia Geral, Consultas Externas,
Internamento de Psiquiatria e Internamento de Cirurgia dos seguintes hospitais das

regides do Algarve, Alentejo, Lisboa e Vale do Tejo:
-Hospital do Barlavento Algarvio- Portiméo

-Hospital de Faro
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-Hospital de Lagos

-Hospital do Espirito Santo de Evora-EPE
-Hospital Dr. José Maria Grande-Portalegre
-Hospital Dr. José Joaquim Fernandes-Beja
-Hospital do Litoral Alentejano-Santiago do Cacém
-Hospital de Sdo Bernardo-Setubal

-Hospital Dr. Fernando da Fonseca-Amadora/Sintra
-Hospital de Sta. Maria-Lisboa

-Hospital de S. José-Lisboa

2.5- Amostra

Utilizou-se uma amostragem nédo probabilistica de conveniéncia, compreendendo
como critérios de selecdo ter experiéncia profissional igual ou superior a seis (6) meses
e a aceitacdo por parte dos profissionais para participar no estudo. A amostra foi
constituida por 700 sujeitos, dos quais 172 sdo médicos com idades compreendidas
entre 0s 26 0s 67 anos, exercendo a profissdo em média ha 16 anos, variando entre os 2
e 0s 41 anos, e 528 sdo enfermeiros com idades compreendidas entre 0s 23 e 63 anos,
exercendo a profissdo em média ha 13 anos, variando entre 1 e 37 anos.

A proporcédo de respostas medico/enfermeiro verificada, de aproximadamente 1:3,
tendo por referéncia a dotagdo de pessoal relativa de cada servico, traduz uma
significativa adesdo dos Medicos ao estudo. No que respeita aos Enfermeiros, dos
quatro servigos hospitalares selecionados, a profissdo € exercida predominantemente no
servico de Urgéncia com 215 sujeitos (40,7%), a exercer ai as suas fungdes, como
indica a tabela 2. Os profissionais Médicos, no cumprimento do seu
regulamento/contrato de trabalho, é comum acumularem a atividade profissional no
servico de internamento (especialidade) com as Consultas Externas e o Servico de

Urgéncia. Assim, do total de participantes, 129 sujeitos (75,0%), desempenham
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cumulativamente o seu exercicio profissional no servico de urgéncia, e 97 (56,4%) no

Servico de Consultas Externas, conforme se ilustra na tabela 2.

Tabela 1- Distribuicdo da amostra em funcéo das variaveis sociodemograficas

(Profissdo; Género; ldade; Estado civil)

Variavel Item N %
Meédico 172 | 24,6
Profissdo Enfermeiro 528 | 75,4
Médico Masculino 80 | 46.5
Feminino 92 | 535

Género
Enfermeiro Masculino 154 | 29,2
Feminino 374 | 70,8
< 45 anos 101 | 58,7
Idade Meédico S 45 anos 71 | 413
< 45 anos 384 | 72,7
Enfermeiro

>= 45 anos 144 | 27,3
Solteiro 253 | 36,1
Casado 285 | 40,7
Estado Civil Unido de facto/Relagdo marital 81 | 11,6
Divorciado/Separado 80 | 11,4

Viavo 1 (0,1
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Tabela 2- Distribuicdo da amostra em funcéo das variaveis sociodemograficas

(N° de anos que exerce a profissdo; Servico onde exerce funcgdes)

< 10 anos 59 34,3
10-20 anos 56 32,6
Médico
> 20 anos 57 33,1
N° de anos que
- < 10 anos 201 38,1
exerce a profissdo
10-20 anos 185 | 35,0
Enfermeiro
> 20 anos 142 | 26,9
Urgéncia 16 9,3
Consultas Externas 10 5,8
Internamento Psiquiatria 38 22,1
Médico Internamento Cirurgia 59 34,3
Internamento (outro) 49 28,5
Servigo onde exerce Urgéncia (cumulativamente) 129 75,0
funcdes Consultas Externas 97 56,4
(cumulativamente)
Urgéncia 215 40,7
Consultas Externa 111 21,0
Enfermeiro e —
Internamento Psiquiatria 83 15,7
Internamento Cirurgia 119 22,6
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2.6- Instrumento

Questionario sociodemografico - Este questionario inclui as perguntas
sociodemograficas padrdo, como idade, género e estado civil, e um conjunto de
perguntas de caracterizagdo do profissional de saude, como a profissdo (se era médico
ou enfermeiro), anos de servico e servigos onde exerce a sua profisséo. Para conhecer o
hospital sem que a pergunta fosse feita diretamente, foi incluido no questionario uma
simbologia, permitindo ao pesquisador identificar o hospital onde tinha sido respondido
0 questionario.

Foram realizadas duas (2) questbes abertas, elaboradas pelo Investigador do
presente estudo, uma para a identificacdo do esteredtipo da mulher vitima de violéncia
conjugal e outra para a identificacdo das atitudes/habilidades/competéncias que 0s
profissionais mobilizam para o processo de cuidar.

Escala de Crencas sobre Violéncia Conjugal (ECVC) - Esta escala da autoria de
Machado, Matos e Gongalves (2006), € uma escala de autopreenchimento, composta por
25 afirmacoes e “permite avaliar as crencas em relacdo a violéncia fisica e psicoldgica
exercida no contexto de relagbes de tipo conjugal” (Machado, Matos & Gongalves,
2006).

Cada item é seguido de uma escala de respostas ordinal de 5 pontos, tipo Likert,
na qual 1 corresponde a “discordo totalmente”, 2 a “discordo”, 3 a “ndo concordo nem
discordo”, 4 a “concordo” e 5 a “concordo totalmente”. Os itens sdo depois cotados de 1
a 5 pontos consoante as respostas dadas, sendo que todos os itens estdo formulados no
mesmo sentido.

Podem também ser discriminadas 4 subescalas, ou fatores, que segundo
Machado, Matos e Gongalves (2006) explicam grandes percentagens da variancia deste
instrumento e nos permitem perceber melhor o tipo de crencgas especificas envolvidas na
tolerdncia & violéncia. S8 eles o fator “Legitimagdo e banalizagdo da pequena
violéncia”, (16 itens: SC24;SC16; SC22; SC20; SC19;SC25;SC18; SC23; SC14; SC17,;
SC13; SC21; SC15; SC2; SC12; SC9) “Legitimagdo da violéncia pela conduta da
mulher”, (10 itens: SC11; SC12; SC13; SC9; SC14; SC10; SC8; SC5; SC23; SC7)
“Legitimagdo da violéncia pela sua atribuigdo a causas externas”, (8 itens: SC3; SC6;
SC2; SC10; SC8; SC5; SC7; SC4) e “Legitimagdo da violéncia pela preservagdo da
privacidade familiar” (6 itens: SC1; SC17; SC15; SC7; SC9; SC8). A pontuacdo de
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cada um destes fatores € calculada através da soma da pontuacdo dos itens que a
integram.

Concetualizando que a identificagdo de uma matriz de significantes e
significados da violéncia conjugal/nas relagdes de intimidade contra a mulher, nos
profissionais de saude que prestam cuidados as vitimas, € uma importante referéncia
para a sua intervencdo multidisciplinar, foi criado um instrumento de colheita de dados,
visando a compreensdo das representagdes sociais dos profissionais de salde relativas
as praticas sobre a violéncia conjugal/nas relagdes de intimidade contra a mulher e aferir
a implicacdo dessas concegcdes na ecologia de cuidados, assim como, na sua
mobilizag&o para os contextos da pratica, de acordo com os modelos de intervencéo.

Escalas no dominio das préticas -Escala de Modelos de Intervencéo, Escala de
Percecdo de Competéncias, Escala de Identificacdo de Necessidades de Formacao para a
Atualizacdo/Aquisicdo de Competéncias e Escala de Caracterizacdo dos Contextos da

Prética, foram elaboradas no &mbito do presente estudo.
- Escala de Modelos de Intervencao

E uma escala de autopreenchimento, composta por 8 afirmacdes (itens: P3; P5;
P6; P7; P12; P22; P30; P31;) e pretende avaliar o modelo de prestacdo de cuidados
subjacente a intervencdo dos profissionais de salde nas mulheres vitimas de violéncia
exercida no contexto de relagdes de tipo conjugal, tendo por referéncia concetual as
abordagens holistica e biomédica. Os principios norteadores da medicina holistica
defendem que o doente é uma pessoa e ndo uma doenca, centram-se na pessoa como um
todo e advogam que a pessoa é responsavel pela sua prdpria saude e bem-estar e 0s
cuidados a prestar a pessoa devem atender todos os aspetos da sua vida, envolvendo a
causa da condigdo de crise. O modelo biomédico segmenta a pessoa, tendo o foco da
sua intervencao nos sintomas apresentados (Walter, 2000).

Cada item € seguido de uma escala de respostas ordinal de 7 pontos, tipo Likert,
na qual 1 corresponde a “discordo fortemente”, 2 a “discordo bastante”, 3 a ““ discordo”,

13

4 a “nado concordo nem discordo”, 5 a “concordo” 6 a “ concordo bastante” ¢ 7 a

“concordo fortemente”. Os itens sdo depois cotados de 1 a 7 pontos consoante as

respostas dadas, sendo que todos os itens estdo formulados no mesmo sentido.
Assumindo que os dois modelos sdo tendencialmente antagénicos porquanto na

pratica clinica poderdo surgir algumas sobreposi¢cdes, um sujeito que responda a uma
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questdo que se enquadre no modelo holistico (e.g. “Qualquer profissional de satde que
contacte com eventuais vitimas de violéncia conjugal / nas relacdes de intimidade, deve
saber reconhecer sinais indiciadores da ocorréncia de violéncia”), se responder na
positiva significa que se enquadra no modelo holistico, se responder na negativa que se
enquadra no modelo biomédico.

Assim, os resultados podem variar entre a pontuacdo de 8 e 56, sendo que o0s valores
obtidos no intervalo [8-32 [significam uma tendéncia para a pratica clinica baseada no
modelo biomédico de cuidados, enquanto que a pontuacdo obtida no intervalo] 32 -56],

traduz uma orientacao holistica dos cuidados.

- Escala de Percecdo de Competéncias

E uma escala de autopreenchimento, composta por 4 afirmacdes (itens: P21; P13; P14;
P29) e pretende aferir as competéncias autoavaliadas para o atendimento a pessoa vitima
de violéncia conjugal / nas relagdes de intimidade, independentemente do modelo de
prestacdo de cuidados (de intervencdo).

Cada item € seguido de uma escala de respostas ordinal de 7 pontos, tipo Likert, na
qual 1 corresponde a “discordo fortemente”, 2 a “discordo bastante”, 3 a * discordo”, 4
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a “ndo concordo nem discordo”, 5 a “concordo” 6 a “ concordo bastante” ¢ 7 a
“concordo fortemente”. Os itens sdo depois cotados de 1 a 7 pontos consoante as
respostas dadas, sendo que 3 itens (P21; P13; P14) estdo formulados no sentido positivo e

1 item (P29- A violéncia conjugal / nas relagdes de intimidade, ndo é um problema da area de
intervencdo dos profissionais de saude. E da responsabilidade dos servicos sociais, da policia ou dos
tribunais) esta formulado no sentido negativo pelo que se teve de inverter.

Os resultados podem variar entre a pontuacdo de 4 e 28, sendo que os valores obtidos
no intervalo [4-16 [significam uma ndo identificacdo do perfil funcional ou né&o
aceitacdo das competéncias inerentes, enquanto que a pontuacao obtida no intervalo] 16

-28], traduz o conhecimento e aceitacdo das competéncias funcionais.

- Escala de Identificacdo de Necessidades de Formacéo para a Atualizacdo/Aquisicao de
Competéncias

E uma escala de autopreenchimento, composta por 4 afirmagdes (itens: p7; P18; P19;
P20) e pretende aferir as necessidades de formacdo autopercecionadas pelos

profissionais, como via para a aquisi¢cdo de conhecimentos conducentes a ganhos de
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competéncias para o0 atendimento a pessoa vitima de violéncia conjugal / nas relacdes de

intimidade, independentemente do modelo de prestacdo de cuidados (de intervencao).
Cada item e seguido de uma escala de respostas ordinal de 7 pontos, tipo Likert, na

qual 1 corresponde a “discordo fortemente”, 2 a “discordo bastante”, 3 a * discordo”, 4

13

a “nao concordo nem discordo”, 5 a “concordo” 6 a “ concordo bastante” e 7 a
“concordo fortemente”. Os itens sdo depois cotados de 1 a 7 pontos consoante as
respostas dadas, sendo que todos os itens estdo formulados no mesmo sentido.

Os resultados podem variar entre a pontuacdo de 4 e 28, sendo que os valores
obtidos no intervalo [4-16 [significam uma ndo consciencializacdo da formagdo como
via privilegiada para a aquisi¢do, atualizacdo ou maximizagdo das competéncias,
enquanto que a pontuacgdo obtida no intervalo ]16 -28] traduz o reconhecimento de
limitacBes nas areas do saber ( saber-saber; saber-fazer e saber ser/estar) e a aceitacdo e
utilizacdo dos recursos formativos para o0 ganho de competéncias funcionais,

independentemente do modelo de prestacdo de cuidados (de intervencéo).

- Escala de Caracterizacdo dos Contextos da Pratica

E uma escala de autopreenchimento, composta por 6 afirmacdes (itens: ps; P9; P15;
P25; P26; P28;) e pretende medir a percecdo que os profissionais tém sobre a influéncia
qgue o meio envolvente oferece a pratica de cuidados, como varidvel facilitadora ou
penalizadora do acolhimento e tratamento a prestar a vitima. Poder-se-a4 pensar a este
nivel, por exemplo, se as condi¢des das instalacbes e equipamentos garantem a
privacidade e a confidencialidade dos relatos verbalizados pela vitima, ou se a dotagdo
de recursos humanos € suficiente para um atendimento rapido que proteja a vitima de se
expor desnecessariamente, ou de correr riscos de revitimizagao.

Cada item é seguido de uma escala de respostas ordinal de 7 pontos, tipo Likert, na
qual 1 corresponde a “discordo fortemente”, 2 a “discordo bastante”, 3 a ““ discordo”, 4
a “ndo concordo nem discordo”, 5 a “concordo” 6 a “concordo bastante” e 7 a
“concordo fortemente”. Os itens sdo depois cotados de 1 a 7 pontos consoante as
respostas dadas, sendo que todos os itens estdo formulados no mesmo sentido.

Os resultados podem variar entre a pontuacao de 6 e 42, sendo que os valores obtidos no
intervalo [6-24 [significam uma ndo valorizagdo da importancia e influéncia que o
contexto de cuidados tem na pratica clinica. Significam ainda a ndo tomada de

consciéncia da capacidade instalada quer ao nivel dos recursos fisicos, quer ao nivel dos
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recursos materiais e humanos. A pontuacdo obtida no intervalo] 24-42], traduz a
importancia atribuida ao meio envolvente nas suas varias componentes, para as boas

préticas.

2.6.1- Construcao das escalas

Para a construcdo das escalas, foram identificadas um conjunto de questdes a
partir da revisdo bibliografica que integraram um questionario com 40 itens e que foi
aplicado a uma amostra de 100 sujeitos, profissionais Médicos e de Enfermagem, nos
meses de Maio e Junho de 2015, nos Hospitais de Beja e Evora em servicos que nio
integravam a amostra do estudo.

Dos sujeitos que participaram do estudo, 35 (35%) eram do género masculino e
65 (65%) eram do género feminino, com uma média de idades de 36 anos e em que 66
(66%) sdo Enfermeiros e 34 (34%) sdo Médicos.

Em relacdo a todas as afirmacfes apresentadas os participantes tinham que
responder numa escala de tipo Likert, com 7 pontos, na qual 1 corresponde a “discordo
fortemente”, 2 a “discordo bastante”, 3 a “discordo”, 4 a “ ndo concordo, nem discordo”
, 5 a “concordo 7, 6 a “concordo bastante” e 7 a “ concordo fortemente” OS itens sao
depois cotados de 1 a 7 pontos consoante as respostas dadas, sendo que hé itens de
sentido negativo e itens de sentido positivo.

Os questionarios foram autopreenchidos em formato de papel, e os dados
recolhidos foram introduzidos e tratados no software estatistico SPSS, versdo 22.

A analise dos dados foi efetuada com recurso a estatistica descritiva (analise de

frequéncias, médias e desvios-padrdo) e analise multivariada (analise fatorial de
componentes principais).
Para a confiabilidade da escala, procedeu-se a analise da consisténcia interna através do
calculo do coeficiente alfa de Cronbach por ser considerada uma das medidas mais
usadas para verificagcdo da consisténcia interna em escalas de tipo Likert (Pestana e
Gageiro, 2014). Os valores do coeficiente de alfa de Cronbach sédo de 0,866 para a
Escala “Modelos de Intervengdo”, de 0,769 para a Escala “Percecdo de Competéncias”,
de 0,895 para a Escala de “Identificacdo de Necessidades de Formacdo para a
Atualizagdo/Aquisicdo de Competéncias” e de 0,803 para a Escala de ““ Caracterizagdo
dos Contextos da Pratica.
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Em relacdo a Escala de Modelos de Intervencdo, partiu-se da classica dicotomia
de modelo de intervengdo holistico e de modelo de intervencdo biomédico, como
descrito anteriormente nos capitulos 1.3.2- Significados da violéncia conjugal nos
profissionais de saude e 1.3.3- Significados e praticas dos profissionais de saude na
violéncia conjugal: Ecologia dos cuidados. Foram construidos 26 itens que
correspondiam a questdes sobre os dois modelos de cuidados referidos anteriormente.

Procedeu-se inicialmente a analise de frequéncia dos itens, o que determinou a
eliminacdo de 10 itens por se revelarem pouco discriminativos, com 75% de
concordancia. Posteriormente foi realizada uma analise fatorial de componentes
principais com os restantes 16 itens. Realizaram-se iteracGes até chegarmos a uma
solucdo coerente e satisfatoria. Neste processo foram retirados 8 itens, por apresentacdo
de pesos fatoriais baixos (< .40).

O resultado permitiu identificar 1 Unico fator que explica 81 % da variancia total

da escala.

Tabela 3- Estrutura fatorial da Escala de Modelos de Intervencéo

Itens Peso | a de
fatorial | Cronbach

Na interven¢do com vitimas de violéncia conjugal /nas relagBes de intimidade, o profissional de | 0,948

saude deve prevenir que a vitima repita sucessivamente a sua histéria de violéncia

Na intervencéo inicial com vitimas de violéncia conjugal /nas relagbes de intimidade, os | 0,942

comportamentos dos profissionais que as acolhem séo de extrema importancia

A luz das lesBes visiveis e, na auséncia de revelagdo por parte da vitima, uma sucessdo de desculpas 0,931
tais como “queda nas escadas”, “bateu contra a porta” “escorregou na banheira”,), deve chamar a
atencéo dos profissionais de saide para a hipotese de existéncia de violéncia conjugal / nas relacdes

de intimidade

Relativamente a violéncia conjugal /nas relagGes de intimidade, os profissionais de salde, ocupam | 0,917
uma posicéo estratégica tanto na triagem e diagndéstico como no tratamento e encaminhamento das

vitimas

Os profissionais de salde na sua intervengdo, sendo capazes de demonstrar a sua compreenséo da | 0,912
violéncia conjugal / nas relagdes de intimidade, séo agentes facilitadores da revelagdo da queixa por

parte da vitima

Para uma intervencéo adequada com vitimas de violéncia conjugal /nas relagdes de intimidade, ¢ | 0,910

necessario proceder, a avaliagdo do risco

Qualquer profissional de salide que contacte com eventuais vitimas de violéncia conjugal / nas | 0,891

relages de intimidade, deve saber reconhecer sinais indiciadores da ocorréncia de violéncia

Qualquer profissional de salide que contacte com eventuais vitimas de violéncia conjugal / nas | 0,888

relages de intimidade, deve incentivar a revelagdo da violéncia por parte da vitima

0,866
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Relativamente a Escala de Percecdo de Competéncias foram construidos 12
itens.

Procedeu-se inicialmente a analise de frequéncia dos itens, o que determinou a
eliminacdo de 5 itens por se revelarem pouco discriminativos, com 75% de
concordancia. Posteriormente foi realizada uma analise fatorial de componentes
principais com os restantes 7 itens. Realizaram-se iteracGes até chegarmos a uma
solucdo coerente e satisfatoria. Neste processo foram retirados 3 itens, por apresentacao
de pesos fatoriais baixos (< .40).

O resultado com 4 itens permitiu identificar 1 fator que explica 85% da variancia

total da escala.

Tabela 4- Estrutura fatorial da Escala de Percecdo de Competéncias

Itens Peso | a de
fatorial | Cronbach

Qualquer profissional de salde que contacte com vitimas de violéncia conjugal / nas relagbes de | 0,924
intimidade, deve afastar/combater crengas e mitos que dificultam ou impedem a intervengdo nesta

area

Os profissionais de salde devem intervir para desmistificar e mudar as atitudes e crengas que | 0,935

suportam a violéncia conjugal /nas relagfes de intimidade, por parte das vitimas

Os profissionais de satde tém um papel importante diante da violéncia conjugal /nas relagdes de | 0,941

intimidade, porque podem desenvolver a¢oes de informagéo/educacdo

A violéncia conjugal / nas relages de intimidade, ndo ¢ um problema da éarea de intervencéo dos | 0,895

profissionais de satide. E da responsabilidade dos servicos sociais, da policia ou dos tribunais

0,769

No que respeita a Escala de Identificacdo de Necessidades de Formacéo para a
Atualizagdo/Aquisicdo de Competéncias, foram construidos 9 itens.

Procedeu-se inicialmente a analise de frequéncia dos itens, o que determinou a
eliminacdo de 2 itens por se revelarem pouco discriminativos, com 75% de
concordancia. Posteriormente foi realizada uma analise fatorial de componentes
principais com os restantes 7 itens. Realizaram-se iteragfes até chegarmos a uma
solucdo coerente e satisfatoria. Neste processo foram retirados 3 itens, por apresentacao
de pesos fatoriais baixos (< .40).

O resultado com 4 itens permitiu identificar 1 fator que explica 76,2 % da

variancia total da escala.
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Tabela 5- Estrutura fatorial da Escala de Identificacdo de Necessidades de

Formacdo para a Atualizagcdo/Aquisicdo de Competéncias

Itens

Peso
fatorial

o de

Cronbach

Na intervencdo inicial com vitimas de violéncia conjugal /nas relagdes de intimidade, os

comportamentos dos profissionais que as acolhem séo de extrema importancia

0,907

Os profissionais de salde tém sentimentos de inadequacéo e frustragdo na oferta de intervengdo
apropriada as mulheres vitimas de violéncia conjugal /nas relagdes de intimidade, porque sentem a

falta de formacéo

0,954

Os profissionais de salde terdo que saber o que fazer e como fazer, na sua préatica clinica, com as

situac@es de violéncia conjugal /nas relacdes de intimidade contra a mulher

0,951

Para a abordagem terapéutica as vitimas da violéncia conjugal /nas relagdes de intimidade, qualquer

profissional de saide devera adquirir competéncias de comunicacdo

0,837

0,895

Para a Escala de Caracterizacdo dos Contextos da Préatica foram construidos 10

itens.

Procedeu-se inicialmente a analise de frequéncia dos itens, o que determinou a

eliminacdo de 3 itens por se revelarem pouco discriminativos, com 75% de

concordancia. Posteriormente foi realizada uma analise fatorial de componentes

principais com o0s restantes 7 itens. Realizaram-se iteracGes até chegarmos a uma

solucdo coerente e satisfatdria. Neste processo foi retirado 1 item, por apresentacdo de

pesos fatoriais baixos (< .40).

O resultado com 6 itens permitiu identificar 1 fator que explica 80,8 % da

variancia total da escala.
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Tabela 6- Estrutura fatorial da Escala de Caracterizacdo dos Contextos da Pratica

Itens Peso | a de

fatorial | Cronbach

Os espagos fisicos onde a vitima de violéncia conjugal /nas relagbes de intimidade é acolhida e | 0,960

atendida sdo de extrema importancia para salvaguardar a privacidade da vitima

A existéncia de uma cultura organizacional de protecdo da vitima é, em si mesma, um trabalho de | 0,945

luta contra a violéncia conjugal /nas relagdes de intimidade

Com mulheres suspeitas de serem vitimas de violéncia conjugal /nas relagbes de intimidade, os | 0,842

profissionais de salide devem garantir a privacidade das vitimas e a confidencialidade dos relatos

No atendimento as vitimas de violéncia conjugal /nas relagBes de intimidade, dar-lhe tempo para | 0,945
falar sobre as causas das lesdes, ajuda a estabelecer uma relagdo de empatia entre o profissional de

salde e a vitima

Na abordagem do problema da violéncia conjugal /nas relagGes de intimidade, os servigos de saide | 0,961
devem dispor de espagos que possam garantir a vitima que s6 é vista e ouvida pelo profissional que

lhe presta cuidados de satde

Os Servigos de Saude, devem ter uma cultura organizacional que promova a intervencdo | 0,930

multidisciplinar e multiprofissional as vitimas de violéncia conjugal /nas relagdes de intimidade

0,803

2.7- Recolha dos dados

A colheita dos dados foi realizada por autopreenchimento do questionario, sem
tempo limite, por parte dos participantes no estudo, no periodo que decorreu entre Junho
de 2015 e Fevereiro de 2016. Foram distribuidos os questionarios em papel a todos os
médicos e enfermeiros das unidades hospitalares referidas anteriormente que cumpriam
o critério de inclusdo. Apos o seu preenchimento, os profissionais de saude entregavam
0s questionarios aos Enfermeiros Chefes/Responsaveis dos servigos.

Qualquer investigacdo detém questdes éticas e morais para 0 Seu
desenvolvimento Fortin (2009). Esta autora aponta cinco direitos fundamentais para os
participantes no estudo os quais, o investigador necessariamente, terd que salvaguardar:
“Direito a autodeterminagdo que se refere a possibilidade da pessoa em decidir
livremente sobre a sua participagdo; “Direito a intimidade que se reporta & autonomia
sobre a informacédo a partilhar”; “Direito ao anonimato e confidencialidade que
salvaguarda o respeito pela identidade do sujeito”; “Direito a prote¢do contra o
desconforto e prejuizo relacionado com o0s constrangimentos fisicos, psicoldgicos,

sociais ou econdmicos que possam advir da participacdo no estudo” e “Direito a um
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tratamento justo e equitativo que confere aos participantes a oportunidade de serem
informados sobre a natureza e a duragdo da investigacdo, assim como, 0 acesso a
informacao relativa & sua colaboracéo e ao desenvolvimento do estudo”.

Em conformidade com estes principios éticos e deontologicos, num periodo
prévio a aplicacdo dos questionarios, foram pedidas as necessarias autorizacOes
institucionais dirigidas aos 6rgdos de gestdo competentes, para a realizagdo deste estudo
nas Varias organizagdes e contextos de cuidados. A participacdo foi, em todos 0s casos,
voluntaria e a confidencialidade foi assegurada. Os sujeitos foram previamente
informados acerca do objetivo do estudo a realizar e foi explicitada a importancia da
contribuicdo dos mesmos para atingir 0s objetivos propostos.

Como atras foi referido, os/as Enfermeiros/as Chefes/Responsaveis dos servicos
funcionaram como mediadores da distribuicdo dos questionarios pelos profissionais sob
sua supervisdo, assegurando o cumprimento dos pressupostos éticos e deontoldgicos
acima mencionados. A recolha dos dados ocorreu em varios momentos, em funcao da

dindmica de participacao e respetivo preenchimento.
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3-TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para o tratamento dos dados foi utilizado o software estatistico IBM SPSS,
Statistics for Windows (version 22), para preparacao dos dados (e.g., recodificacao de
itens), descricdo da amostra e analise estatistica.

Para a avaliacdo da validade das quatro (4) Escalas do dominio das praticas
profissionais (Profissionais de Salde), Escala de Modelos de Intervengdo, Escala de
Percecdo de Competéncias, Escala de Identificacdo de Necessidades de Formacao para a
Atualizacdo/Aquisicdo de Competéncias e Escala de Caracterizacdo dos Contextos da
Prética procedeu-se a anélise fatorial dos itens (método de componentes principais,) e
determinou-se o coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cronbach.

3.1- Dados quantitativos
3.1.1- Avaliacdo da validade das escalas

Na primeira fase da analise procedemos ao céalculo do coeficiente de
consisténcia interna Alfa de Cronbach das vérias escalas. Em relacdo a Escala de
Crencas sobre a Violéncia Conjugal (ECVC), o valor encontrado (0,955) pode ser
considerado excelente, e € superior ao valor encontrado, (0,93) pelos proprios autores,
Machado, Goncgalves & Matos (2015), assim como, ao valor encontrado (0,923), no
estudo desenvolvido por Matos & Claudio (2010). Os valores do Alfa de Cronbach dos
quatro fatores revelaram-se também satisfatorios (Tabela 6). Concluimos assim que, a
partir dos dados que recolhemos, a escala se mostra adequadamente consistente para a
investigacdo desenvolvida.

Na Escala de Modelos de Intervencao, constituida por 8 itens, (P3; P5; P6; P7,;
P12; P22; P30; P31), a obtencéo de valores altos da escala significa que o sujeito tem
uma atitude prética que se enquadra no modelo de intervengdo holistico, enquanto 0s
valores baixos indiciam uma propensdo para uma pratica de cuidados, sustentada por
um modelo de intervencdo biomédico.

Para a Escala de Percecdo de Competéncias, constituida por 4 itens, (P21; P13;

P14; P29), 1 dos itens teve que ser invertido (P29). Um resultado com valores altos da
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escala significa que o sujeito tem uma percecdo de que é competente para intervir, ao
invés, com a obtencdo de valores baixos, o sujeito reconhece ter dificuldades em intervir
por défice de competéncias.

Relativamente a Escala de Percecdo de Necessidades de Formagdo, constituida
por 4 itens, (P7; P18; P19; P20), valores altos da escala significa que o sujeito tem a
percecdo de que necessita de formacéo.

Na Escala de Caracterizagdo dos Contextos da Prética, constituida por 6 itens
(P8; P9; P15; P25; P26; P28;), valores altos da escala significa que o sujeito tem
percecdo da importancia do contexto para uma intervencdo adequada com as vitimas,
baixos valores, pelo contrario, indica que o sujeito ndo valoriza e/ou, ndo confere
importancia, aos contributos das condi¢6es de trabalho para um desempenho eficaz.

Os valores do coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cronbach apurados
para as 4 escalas, Escala de Modelos de Intervencdo, Escala de Percecdo de
Competéncias, Escala de Percecdo de Necessidades de Formacdo e Escala de
Caracterizacdo dos Contextos da Pratica, 0,798, 0,764, 0,763 e 0,821, respetivamente,
(ver Tabela 7) mostram-se satisfatoriamente consistentes para a investigacdo

desenvolvida.

Tabela 7- Coeficientes de consisténcia interna Alfa de Cronbach para as escalas em

estudo
N°de itens a de Cronbach

Escala de Crengas sobre Violéncia Conjugal (ECVC) 25 0,955
ECVC - subescala.l — Legitimagdo e banalizacdo da 16 0,949
pequena violéncia
ECVC - subescala.2 — Legitimacdo pela conduta da 10 0,912
mulher
ECVC - subescala 3 — Legitimacdo pela atribuicdo a 8 0,886
causas externas
ECVC - subescala 4 — Legitimacéo pela preservacdo da 6 0,798
privacidade
Escala de Modelos de Intervencédo 8 0,866
Escala de Percecdo de competéncias 4 0, 769
Escala de Percecdo de Necessidades de Formacgéo 4 0, 895
Escala de Caracterizagdo dos Contextos da Pratica 6 0,803
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3.1.2- Resultados das variaveis sociodemograficas nas escalas

Para verificar o efeito das varidveis profissdo (Médico/Enfermeiro), género
do profissional de saude e idade, nas varias escalas (Escala de Crencas sobre a
Violéncia Conjugal e as Escalas do dominio das Préaticas) foi aplicado o test t para
médias. Os resultados mostraram existir efeito da profissdo nas crengas, tanto para a
Escala de Crencas sobre a Violéncia Conjugal (E.C.V.C) total, assim como, para as
respetivas 4 subescalas, verificando-se que o0s meédicos evidenciam muito mais
estereodtipos do que os enfermeiros (t=3,770; pvalue=0,00).

Os resultados ndo evidenciaram diferencas significativas entre os dois grupos
profissionais para as escalas do dominio das préaticas, Escala de Modelos de Intervencéo
(t=0,263; pvalue=0,79) Escala de Percecdo de Competéncias (t=1,125; pvalue=0,26), Escala
de Identificacdo de Necessidades de Formacdo (t=0,278; pvalue=o0,78) e Escala de
Caracterizacdo dos Contextos da Prética (t=0,343; pvalue=0,73). Assim, para um a = 0,05,
verifica-se para todas as escalas, que p value é > o, pelo que podemos afirmar que a
profissdo ndo tem efeito no modelo de concetualizacdo dos cuidados de salde, a prestar
a vitima de violéncia conjugal/nas relacdes de intimidade, adotado pelos profissionais

médicos e enfermeiros.

Tabela 8- Efeito da variavel “profissdo” nas/os crengas/significados e nas escalas do

dominio das praticas: médias e resultados do teste t de student

Médicos Enfermeiros t p value
média média
ECVCtotal 49,8750 42,2372 3,770 0,00
ECVC4Privacidade 13,1657 11,2102 3,882 0,00
ECVClbanalizagéo 29,4167 24,4491 3,682 0,00
ECVC2Conduta 19,3787 16,2679 3,678 0,00
ECVC3CExternas 17,2485 14,9887 3,166 0,00
Escala de Caracteriza¢do do
36,2249 36,0866 0,343 0,73
Contexto
Escala de Percecdo de
. 22,7811 22,6949 0,278 0,78
Necessidades de Formacao
Escala de Percecdo de
L 22,6036 22,9718 1,125 0,26
Competéncias
Escala de Modelos de
46,2249 46,0603 0,263 0,79

Intervencdo
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No que concerne a varidvel género, os resultados mostraram que para um o =
0,05, verifica-se que p value é < a, pelo que existe efeito do género nos/as
significados/crencas atribuidos/as pelos profissionais para a escala total e para qualquer
uma das subescalas (t=2,669; pvalue=0,008). Constata-se que 0s sujeitos do genero
masculino tém uma aceitacdo ou legitimam mais a violéncia contra a mulher nas
relagbes de intimidade. Para a Escala de Modelos de Intervengdo (t= 0,328;
pvalue=0,743), Escala de Percecdo de Competéncias (t=1,115 ; pvalue= 0,265), Escala de
Identificacdo de Necessidades de Formacdo (t=0,320; pvalue=0,749), e Escala de
Caracterizacdo dos Contextos da Pratica (t=0,127; pvalue=0,899) nao existe porém
diferengas significativas para um o = 0,05, constatando-se que p value é > a (ver
Tabela 9).

Tabela 9- Efeito da variavel “género” nas/os crengas/significados e nas escalas do

dominio das préaticas: médias e resultados do teste de t student

Masculino Feminino t P value
média média
ECVCtotal 46,8455 42,6905 2,669 0,008
ECVC4Privacidade 12,3948 11,3276 2,709 0,007
ECVClbanalizacdo 27,4249 24,7527 2,622 0,009
ECVC2Conduta 18,1845 16,4378 2,595 0,010
ECVC3Externas 16,4249 15,0903 2,310 0,021
Escala de Caracteriza¢do do
. 36,1502 36,1049 0,127 0,899
Contexto da Pratica
Escala de Percecdo de
. 22,6609 22,7430 0,320 0,749
Necessidades de Formacéo
Escala de Percecdo de
o 22,6824 22,9829 1,115 0,265
Competéncias
Escala de Modelos de
46,2060 46,0471 0,328 0,743

Intervencdo

Para a variavel “idade”, 0s resultados mostraram que para um a = 0,05, verifica-
se um p value < a, pelo que existe efeito da idade nos/as significados/crencas
atribuidos/as pelos profissionais quer para a Escala total (t=4,358; pvalue=0,000), quer
para as 4 subescalas. Constata-se que para idades mais elevadas existe uma maior
aceitacdo da violéncia conjugal/ nas relacdes de intimidade, para qualquer uma das
escalas. Para a Escala de Modelos de Intervencdo (t=0,046; pvalue=0,963), Escala de
Percecdo de Competéncias (t=0,462; pvalue=0,644), Escala de Identificacdo de
Necessidades de Formagdo (t=0,415; pvalue=0,678) e Escala de caracterizagdo dos
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Contextos da Pratica (t=0,043; pvalue= 0,966) ndo existe porém diferengas significativas

para um a = 0,05, constatando-se que p value é > o (ver Tabela 10).

Tabela 10- Efeito da variavel “idade” nas/os crengas/significados e nas escalas do

dominio das préaticas : médias e resultados do teste de t student

<45 anos > 45 anos t P value
média média
ECVCtotal 41,9938 48,9095 4,358 0,000
ECVC4Privacidade 11,1691 12,8632 4,225 0,000
ECVC1lbanalizagdo 24,3169 28,6887 4,216 0,000
ECVC2Conduta 15,9773 19,3832 5,012 0,000
ECVC3Externas 14,8495 17,0986 3,826 0,000
Escala de Caracterizagdo do
36,1152 36,1308 0,043 0,966
Contexto
Escala de Percecdo de
_ ) 22,7490 22,6402 0,415 0,678
Necessidades de Formacéao
Escala de Percecdo de
e & 22,9218 22,7944 0,462 0,644
Competéncias
Escala de Modelos de
46,1070 46,0841 0,046 0,963

Intervencgdo

Para a variavel “anos de servigco”, os resultados mostraram que para um o =
0,005, verifica-se um p value < a, pelo que existe um efeito significativo da idade
nos/as significados/crencas atribuidos/as pelos profissionais quer para a Escala total
(t=8,666; pvalue=,000), quer para as 4 subescalas. Constata-se que para idades mais
elevadas existe uma maior aceitagdo da violéncia conjugal/ nas relacfes de intimidade,
para qualquer uma das escalas. Para as Escalas de Percecdo de Competéncias (t=1,639;
pvalue=,195), de Identificacdo de Necessidades de Formacéo (t=0.475; pvalue=,622), e de
caracterizacdo dos Contextos da Pratica (t=1,513; pvalue=,221) ndo existem porém
diferencas significativas para um o = 0,05, constatando-se que p value é > a. Para a
Escala de Modelos de Intervencdo (t=3,604 pvalue= ,028) e para um o = 0,05, verifica-se
um p value < a, o que confirma que a variavel “anos de servico”, influencia os
Modelos de Intervencao da pratica clinica. Assim, podemos afirmar que os profissionais
com menos de 10 anos de profissdo sdo aqueles que apresentam a pontuacdo da escala

mais elevada o que configura uma apeténcia para o desempenho profissional com base
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no modelo holistico. A partir dos 20 anos de profissdo constata-se também uma

intencdo para a prestacdo holistica de cuidados (ver Tabela 11).

Tabela 11- Efeito da variavel “anos de servi¢o” nas/os crengas/significados e nas escalas

do dominio das praticas: médias e resultados da Anova e teste Pos-hoc Bonferroni

<10anos  10-20 >20 F P value
média media
ECVCtotal 40,53% 44,51 47,80° 8,666 ,000
ECVClbanalizacédo 23,35° 25,85 28,01° 8,590 ,000
ECVC2Conduta 15,36% 16,894 18,97° 11,469 000
ECVC3Externas 14,41% 15,72 16,65° 8,666 ,000
ECVCPrivacidade 10,90% 11,72 12,55° 6,018 ,003
Escala de Caracterizagéo 36 36 35,68 36,25 1513 991
do Contexto ' ’ ’
Escala de Perce¢do de 22,54 22,75
Necessidades de 22,82 0.475 ,622
Formacéo
Escala de Perce¢do de 22,55 22,92
. 23,11 1,639 ,195
Competéncias
Escala de Modelos de b 46,10
46,772 45,27 3,604 ,028

Intervencao

Nota: medias na mesma linha com diferentes subscritos apresenta uma diferenca significativa

parap <. 005

No nosso estudo pretendemos perceber se o facto de ter conhecimento de casos
de violéncia conjugal/nas relagbes de intimidade entre amigos e/ou familiares, tem
efeitos nos/as significados/crencas sobre o fendbmeno da violéncia, assim como nas
escalas do dominio da préatica. Verifica-se de facto, significancia estatistica entre o
conhecer casos de violéncia e a percecdo das necessidades de formagdo (t= 25709
pvalue=o,0104), OU seja, quantos mais casos conhece de violéncia conjugal/ nas relacdes
de intimidade mais identifica necessidades de formacdo. Para um nivel de significancia
a = 0,05, verifica-se que p value é < a , pelo que podemos afirmar que o conhecimento
de casos de violéncia no circulo de convivéncia, estimula a procura continuada de novos

saberes. (ver Tabela 12).
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Tabela 12- Efeito da variavel “Conhecimento de problemas de violéncia conjugal entre
os seus familiares e amigos” nas/os crengas/significados e nas escalas do dominio das

praticas: médias e resultados do teste t student

Tem Nao tem t P value

conhecimento conhecimento

média média
ECVCtotal 44,9395 43,5036 0,9535 0,3407
ECVC4Privacidade 11,8516 11,5690 0,7422 0,4582
ECVClbanalizacao 26,1773 25,2771 0,9142 0,3609
ECVC2Conduta 17,3768 16,7874 0,8990 0,3690
ECVC3Externas 15,8127 15,3527 0,8253 0,4095
Escala de Caracterizacdo do Contexto 36,0423 36,1783 0,3983 0,6905
::::;;Z Percecdo de Necessidades de 23,0880 22,4578 2.5709 0.0104
Escala de Percecdo de Competéncias 22,8627 22,9012 0,1487 0,8819
Escala de Modelos de Intervencdo 46,4789 45,8410 1,3707 0,1709

3.1.3- Associacdo entre variaveis

Para verificar se existe associagdo entre o numero de anos de exercicio da
profissdo e as/os crencas/significados sobre a violéncia conjugal/nas relagbes de
intimidade contra a mulher, aplicou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson, cujos
resultados demonstram uma evidéncia estatisticamente significativa de correlacéo, para
um nivel de significancia de 0,01, entre os anos de exercicio profissional e a expressdo
de crencas de legitimacdo da violéncia. Isto €, quantos mais anos de servigco tém os
profissionais, mais sdo as crengas “negativas® para o fenémeno da violéncia,
tendencialmente para aceitacdo, tanto para a ECVC total, como para as 4 sub-escalas
(ver Tabela 13).

Também através da aplicacdo do coeficiente de correlacdo de Pearson,
verificamos uma correlacgdo significativa positiva e forte entre a escala de Modelos de

Intervencéo e as escalas de Caracterizagdo do Contexto de Cuidados, Necessidades de
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Formacdo e de Percecdo de Competéncias. Isto é, quanto mais os profissionais
acreditam no modelo holistico de cuidados, mais sentem a necessidade de formac&o e de
adequacdo do contexto, assumindo contudo, ser competentes (ver Tabela 13).

Tabela 13- Coeficiente de correlagdo de Pearson entre todas as escalas e 0 niUmero de

anos de servico

Escala
Necess
Haquantos ECVCl1b idadeF
anosexerce | ECVCtot | ECVCA4Pr | analizagd | ECVC2Con | ECVC3EX | EscalaCo | ormagéd | EscalaCompete
aprofissdo al ivacidade 0 duta ternas ntexto 0 ncia
ECVCtotal ,218“
ECVC4Privacidade o "
176 ,923
ECVClbanalizagéo o o "
217 ,981 ,894
ECVC2Conduta o " = o
,254 ,969 ,889 ,952
ECVC3Externas . - - . -
,184 ,918 ,863 ,841 ,895
EscalaContexto - = o - -
,056 -,224 -,269 -,215 -,193 -,201
EscalaNecessidadeForma
¢ao -,018 -,183" -274" -,165" -163" -199” 452"
EscalaCompetencia o " o " - - -
,000 -,207 -,284 -,179 -,184 -,225 ,593 ,506
EscalaModelosIntervenca
o -,014 -,210” -,238" -,195" -,199” -,241" 5957 | ,493" 653"

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Verifica-se ainda, uma correlacdo significativa e negativa entre a escala de
Modelos de Intervencdo e a Escala de Crencas sobre a Violéncia Conjugal total e as
suas subescalas (tabela 13). Isto é, quanto mais os profissionais advogam um modelo

holistico de intervencéo, menos legitimam ou aceitam a violéncia conjugal.
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3.2- Dados qualitativos

3.2.1- Analise de contetido da pergunta “Quando penso nas caracteristicas

Para estimular o maior nimero de respostas a esta questdo foram colocadas 10
linhas para os sujeitos responderem.

Foi usada uma anélise de conteudo convencional (Hsieh e Shannon, 2005), em
que os codigos sao definidos durante a analise de dados, isto é, os cddigos derivam dos
dados. Este tipo de andlise é particularmente interessante quando estamos a fazer um
estudo exploratério, em que o investigador quer evitar usar categorias preconcebidas
(Kondracki e Wellman, 2002) procurando o chamado desenvolvimento indutivo de
categorias (Mayring, 2000).

1. Os dados foram recolhidos através de uma questao aberta em questionario em papel;
2. A anédlise de dados comeca com a leitura de todas as respostas e a separacdo em
unidades de anélise. Como foram colocadas 10 linhas cuja dimensdo de cada uma era
sensivelmente metade da folha, os sujeitos tendiam a por uma ideia por linha o que
facilitou esta tarefa. Foram aqui eliminadas as repeticdes de palavras e as palavras
foram colocadas no singular.

3. Foram listadas todas as palavras diferentes e depois 3 juizes independentemente
juntaram as palavras que consideravam que tinham o mesmo significado, pensamento
ou conceito. Posteriormente, os 3 juizes juntaram-se e por consenso definiram as
palavras que no contexto da tematica do estudo tinham o mesmo significado. Ficamos
assim com um conjunto de temas.

4. Depois esses temas sdo organizados em grupos (Morse e Field, 1995; Patton, 2002;).
5. Depois € apresentada uma definicdo de cada categoria ou subcategoria, usando as
palavras que surgiram no texto (Morse e Feild, 1995)

6. Tendo por base as categorias, todas respostas dos sujeitos foram classificadas e
obtemos assim a partir dos dados qualitativos uma matriz de dados quantitativos. Estes
dados s@o colocados no SPSS e os dados sédo explorados, tendo em conta as outras
variaveis estudadas. Podemos dizer que esta ultima fase se enquadra na chamada analise

de conteudo sumativa (Kondracki e Wellman, 2002).
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Juizes

A equipa de juizes foi composta por 3 pessoas, 1 psicologa e duas licenciadas
fora da é&rea da psicologia. O uso de 3 juizes teve como objetivo reduzir os
enviesamentos na analise (Patton, 2002). Com o mesmo objetivo usou-se jaris fora da

area de estudo.

Resultados

Inicialmente obtiveram-se dos 700 inquéritos 2824 palavras, com uma média por
sujeito de 4,03 palavras, com um minimo de 1 palavra e um maximo de 10 palavras.

O primeiro resultado interessante é que 93 sujeitos (13,3%) — consideraram ndo
existirem tragos diferenciadores das vitimas de violéncia conjugal e o0s outros;
“aparecem em todos os estratos socioecondmicos e em todos graus académicos”, “ndo
existe um padrdo fisico ou psicologico”, “qualquer mulher”. Destes 93, 73 foram
referidos por enfermeiros (13,8 %) e 20 por médicos (11,8 %). Pela aplicacdo do teste
qui-quadrado, o resultado mostrou que a diferenca entre profissbes ndo tem

significancia estatistica.

3.2.1.1- Representacdo das caracteristicas fisicas das mulheres vitimas de

violéncia conjugal

Ambivaléncia entre a categoria Aspeto Cuidada, como “alguém bem-arranjada,
“bem vestida”, “aparenta bom aspeto”, “aparenta aspeto cuidado”, “maquilhada”,
“apresentacdo apurada” foi referido por 34 sujeitos (5%) e a categoria Aspeto
Descuidado, como “aspeto fisico descuidada”; “pouco cuidada”, “estética pobre”
“desleixada”, foi referida por 53 sujeitos (7,6%).

Categoria Bonita com expressdes “bonita” ou “bela”, foi referida por 24 sujeitos
(3,4%).Categoria Magra com expressoes “magra”, “desnutrida”; “magreza” foi referido
por 16 sujeitos (2,3%).Categoria Baixa estatura com expressdes “baixa estatura”;

“pequena”; “baixa; “pequena fisicamente”, foi referida por 14 sujeitos (2,0%)
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Tabela 14- Caracteristicas fisicas das mulheres vitimas de violéncia

conjugal
Nome da Expressdes N (%) | Médicos | Enfermeiros
categoria (N=172) | (N=528)
Aspecto “alguém bem-arranjada”; “bem 34 10 24
Cuidado vestida”; “maquilhada”; (5%) (5,8%) | (4,5 %)
“apresentacao apurada”
Aspecto “aspeto fisico descuidada”; “pouco 53 19 34
Descuidado | cuidada”, “estética pobre” (7,6%) | (11,0 %) | (6,4 %)
“desleixada”
Bonita “bonita” ou “bela” 24 5 19
(3,4%) | (2,9%) | (3,6 %)
Magra “magra”; “desnutrida”; “magreza” 16 3 13
(2,3%) | (1,7%) | (2,5 %)
Baixa “baixa estatura”; “pequena”; “baixa; | 14 2 12
Estatura “pequena fisicamente” (2%) (1,2%) | (2,3 %)

Para avaliar se a referéncia a caracteristicas fisicas depende da profissao
recorreu-se ao teste de Qui-quadrado de independéncia implementado no software SPSS
(V22) como descrito em Maroco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de
0,05 em todas as analises inferenciais. Os resultados mostraram que apenas em relagéo
ao Aspeto descuidado se verificaram diferencas significativas (y2 (1)= 4.384; p= 0.36;
N=700), com os médicos a referirem mais esta categoria do que os enfermeiros ( tabela
14).

3.2.1.2- Representacdo das caracteristicas sociodemograficas das mulheres

vitimas de violéncia conjugal

Categoria Baixas Condi¢bes Econdmicas com expressoes “pobreza”; “baixos
rendimentos”; “baixas condi¢cdes econOmicas”, “financeiramente débil”, “falta de
dinheiro”, foi referida por 56 sujeitos (8,0%). Categoria Desemprego que foi referida
por 33 sujeitos (4,7%), sendo usado o termo tanto no feminino como no masculino sem
que seja claro se estdo sempre a referir-se ao elemento feminino do casal ou por vezes a

existéncia de desemprego num dos elementos do casal.
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Categoria Dependéncia Economica do Marido com expressdes “dependéncia
financeira do marido”; “dependéncia econdémica do companheiro”; foi referida por 163

sujeitos (23,3%).

(13 ~ 9

Categoria Com Filhos com expressdoes “com filhos”; “mée”; mas também
expressdes que centram a problematica na presenca de filhos como “medo pelos filhos”;
“suporta para proteger os filhos “etc.”, foi referida por 15 sujeitos (2,0%). Categoria
Dona de casa foi referida por 136 sujeitos (19,4%).

Categoria Baixa Escolaridade com expressoes “baixa educa¢do”; “baixo nivel

intelectual”; “baixa habilitagdes literarias™, foi referida por 17 sujeitos (2,1%).

Categoria Auséncia de Informacdo com expressoes “falta de informagdo”;
“auséncia de informagdo sobre os seus direitos”; “pouco acesso a informacdo”, foi

referida por 15 sujeitos (2,4%).

Podemos ainda incluir 2 categorias que se relacionam com as condi¢fes sociais
que sdo a Falta de apoio familiar e social, e o Isolamento social. A categoria Falta de
apoio familiar e social com expressoes “falta de apoio familiar”; “falta de assisténcia
familiar”; foi referida por 32 sujeitos (4,6%). Categoria Isolamento Social com
expressoes “isolada”; “isolamento social”; “isolada do grupo de afetos”, foi referida por
83 sujeitos (11,9%).

Categoria Historia de Violéncia Familiar com expressdes como “historia de ter
vivido violéncia entre os pais”’, “testemunha de violéncia familiar na infancia”,

“vivéncia de violéncia na infancia do pai para a mae”, foi referida por 66 sujeitos
(9,5%).
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Tabela 15- Caracteristicas sociodemograficas das mulheres vitimas de violéncia

conjugal
Nome da categoria Expressoes N (%) Médicos | Enfermeiros
(N=172) | (N=528)

Baixas Condic6es “pobreza”; “baixos 56 (8%) | 13 43

Econdmicas rendimentos”; “baixas (7,6%) | (8,1%)
condicdes
economicas”,

“financeiramente
débil”, “falta de
dinheiro”
Desemprego “Desemprego” 33 5 28
(4,7%), | (2,9%) | (5,3%)

Dependéncia econdmica | “dependéncia 163 27 136

do marido financeira do marido”; | (23,3%). | (15,7%) | (25,7%)
“dependéncia
economica do
companheiro”

Com Filhos “com filhos”; “mae”; | 15 2 13

(2,0%) | (1,2%) | (2,5%)

Dona de casa “Dona de casa” 136 4 12

(19,4%) | (2,4%) | (2,3%)

Baixa Escolaridade “baixa educacdo”; 17 2 15
“baixo nivel (2,1%). |(1,2%) | (2,8%)
intelectual”; “baixa
habilitagdes literarias”

Auséncia de “falta de informagao”; 15 3 12

Informacéao “auséncia de (2,4%) (1,7%) | (2,3%)
informacdo sobre 0s ’
seus direitos”; “pouco
acesso a informagao”

Falta de apoio Familiar | “falta de apoio 32 2 30
familiar”; “falta de (4,6%). | (1,2%) | (5,7%)
assisténcia familiar”

Isolamento social “isolada”; “isolamento | 83 11 72
social”; “isolada do (11,9%) | (6,4%) | (13,6%)
grupo de afetos”

Historia de Violéncia “historia de ter vivido | 66 3 63

familiar violéncia entre 0s (9,55) (1,7%) | (11,9%)

29 <

pais”, “testemunha de
violéncia familiar na
infancia”, “vivencia
de violéncia na
infancia do pai para a
mae”
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Para avaliar se a referéncia a caracteristicas sociodemograficas depende da
profissdo recorreu-se ao teste de Qui-quadrado de independéncia implementado no
software SPSS (V22) como descrito em Maroco (2007). Considerou-se uma
probabilidade de erro de 0,05 em todas as analises inferenciais. Os resultados mostraram
que em relacdo a Dependéncia econémica do marido se verificaram diferencas
significativas entre médicos e enfermeiros (32 (1)= 6.497; p= 0.11; N= 700), referindo-
se 0s médicos em menor nimero a esta categoria do que os enfermeiros. Em trés outras
categorias, Falta de apoio familiar (32 (1) = 5.809; p= 0.16; N= 700), Isolamento
social (2 (1)= 5.996; p= 0.014; N= 700), e Historia de violéncia familiar (y2 (1)=
15.082; p= 0.00; N= 700), verificaram-se diferencas com significancia estatistica entre
as duas profissdes, sendo os enfermeiros aqueles que as validam mais ( tabela 15).

3.2.1.3- Representacdo das caracteristicas e estados psicoldgicas/os das mulheres

vitimas de violéncia conjugal

Categoria Baixa autoestima com expressfes “Baixa autoestima”; “Sentimento
de inferioridade; “Pessoa que ndo se valoriza”; Baixa autoconfianca”, foi referida por
184 sujeitos (26,3%). Categoria Insegura com expressdes “Insegura”; “Inseguranca”;
“Medo de tomar decisdes”, foi referida por 67 sujeitos (9,6%). Categoria Sentimento
de culpa com expressdes “Complexo de culpa”; “Sentimento de culpa”, foi referida por
94 sujeitos (13,4%). Categoria Fragilidade com expressdes “Fragil”; “Debilidade
emocional”, foi referida por 119 sujeitos (17%). Categoria Depressdo com expressoes
“Depressdo”; “Deprimida”; “Humor depressivo”, foi referida por 65 sujeitos (9,3%).

Categoria Tristeza com expressdes “Triste”; “Facies de tristeza”, foi referida
por 120 sujeitos (17,1%). Categoria Dor com expressoes “Dor”; “Sofrimento”; Facies
de sofrimento”, foi referida por 56 sujeitos (8%). Categoria Ansiosa “Ansiosa”;
“Inquieta”; “Angustia”, foi referida por 28 sujeitos (4%). Categoria Desespero com
expressdes “Desespero”, foi referida por 51 sujeitos (7,3%). Categoria Apética com
expressdes “Apatica”; “Falta de animo”; “Baixa energia vital”; “Sem vontade de
realizar as tarefas diarias”, foi referida por 36 sujeitos (5,3%). Categoria Introvertida
com expressoes “Introvertida”; “Calada”; “Reservada™”; “Silenciosa”; “Timida”, foi
referida por 88 sujeitos (12,6%).

Categoria Labilidade emocional com expressdes “Choro facil”; “Labilidade

emocional”; “Choro persistente”, foi referida por 22 sujeitos (3,1%). Categoria Dificil
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contacto visual com expressdes “Dificil estabelecer contacto visual”; “Olhar vago e
distante”; “Né&o suporta o olhar”; “Evita o olhar”, foi referida por 14 sujeitos (2%).
Categoria Discurso evasivo com expressdes “Discurso evasivo”, “Dificuldade em
comunicar”; “Atitude evasiva”; “Nao explica as causas”; Pouca vontade de falar”, foi
referida por 24 sujeitos (3,4%).

Categoria Submissa com expressdes “Submissa”; “Sem vontade propria”;
“Obediente”; “Passiva”, foi referida por 113 sujeitos (16,1%). Categoria Dependente
com expressoes “Dependéncia afetiva”; “Dependéncia emocional e psicoldgica”, foi
referida por 137 sujeitos (19,6%).
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Tabela 16- Caracteristicas/estados psicoldgicas/os das mulheres vitimas de violéncia

conjugal
Nome da Expressdes N (%) | Médicos | Enfermeiros
categoria (N=172) (N=528)
Baixa Auto- | “Baixa autoestima”; “Sentimento 184 26 158
estima de inferioridade; “Pessoa que ndo | (26,3%) | (15,1%) | (29,9%)
se valoriza”; Baixa autoconfianga”
Insegura “Insegura”; “Inseguranca”; “Medo | 67 14 53
de tomar decisbes” (9,6%) | (8,1%) | (10,0%)
Sentimento | “Complexo de culpa”; “Sentimento | 94 20 74
de Culpa de culpa” (13,4%) | (11,6%) | (14,0%)
Fragilidade | “Fragil”; “Debilidade emocional” | 119 25 94
(17%) | (14,5%) | (17,8%)
Depressao “Depressédo”; “Deprimida”; 65 10 55
“Humor depressivo” (9,3%) | (5,8%) | (10,4%)
Tristeza “Triste”; “Facies de tristeza” 120 21 98
(17,1%) | (12,2%) | (18,6%)
Dor “Dor”; “Sofrimento”; Facies de 56 (8%) | 13 43
sofrimento” (7,6%) | (8,1%)
Ansiosa “Ansiosa”; “Inquieta”; “Angustia” | 28 (4%) | 3 25
(1,7%) | (4,7%)
Desespero “Desespero” 51 3 18
(7,3%) | (1,7%) | (3,4%)
Apética “Apatica”; “Falta de animo”; 36 16 20
“Baixa energia vital”; “Sem (5,3%) | (9,3%) | (3,8%)
vontade de realizar as tarefas
diarias”;
Introvertida | “Introvertida”; “Calada”; 88 19 69
“Reservada”; “Silenciosa”; (12,6%) | (11,0%) | (13,1%)
“Timida”
Labilidade “Choro facil”; “Labilidade 22 4 17
Emocional | emocional”; “Choro persistente”; | (3,1%) | (2,3%) | (3,2%)
Dificil “Dificil estabelecer contacto 14 (2%) | 3 11
contacto visual”; “Olhar vago e distante”; (1,7%) | (2,1%)
visual “Ndo suporta o olhar”; “Evita o
olhar”
Discurso “Discurso evasivo”, “Dificuldade 24 6 18
Evasivo em comunicar”; “Atitude evasiva”; | (3,4%) | (3,5%) | (3,4%)
“Ndo explica as causas”; Pouca
vontade de falar”
Submissa “Submissa”; “Sem vontade 113 10 102
propria”; “Obediente”; “Passiva” (16,1%) | (5,8%) | (19,3%)
Dependente | “Dependéncia afetiva”; 137 22 115
“Dependéncia emocional e (19,6%) | (12,8%) | (21,8%)

psicoldgica”;
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Para avaliar se a referéncia a caracteristicas/estados psicoldgicas/os das mulheres
vitimas de violéncia doméstica depende da profissdo recorreu-se ao teste de Qui-
quadrado de independéncia implementado no software SPSS (V22) como descrito em
Maroco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de 0,05 em todas as analises
inferenciais. Os resultados mostraram que em trés categorias, Baixa autoestima (2
(1)= 14.930; p= 0.000; N= 700), Submissa (y2 (1)= 17.023; p= 0.000; N= 700) e
Dependente (2 (1)= 5.917; p= 0.015; N= 700), verificaram-se diferengas com
significancia estatistica entre as duas profissdes, sendo os enfermeiros aqueles que as

pronunciam mais ( tabela 16).

3.2.1.4- Representacdo das razfes pelas quais as mulheres vitimas de violéncia

conjugal se mantém na relagédo e ndo a denunciam

Para além dos outros fatores identificados anteriormente, como os fatores
psicologicos e sociodemograficos foram ainda identificadas alguns fatores que
justificam a permanéncia da mulher na relacéo.

Categoria Manter a estabilidade familiar, com expressdes “Manter a
estabilidade familiar”; “Manter a unido do casal”; “Preservar a familia”; “Defensora da
estabilidade familiar”; “Bastido da estabilidade familiar”, foi referida por 50 sujeitos
(7,1%). Categoria Medo, com expressdes “Medo”, foi referida por 106 sujeitos
(15,1%). Categoria Medo do efeito nos filhos, com expressbes “Medo de perder os
filhos”; “Medo de prejudicar os filhos”; “Medo do impacto nos filhos”, foi referida por
128 sujeitos (18,3%).

Categoria Medo da censura social, com expressoes “Medo da censura social”;
“Receio de ser censurada”, foi referida por 35 sujeitos (5%). Categoria Medo de
represalias, com expressdes “Medo das consequéncias”; “Medo das represalias”;
“Medo de retaliaces”, foi referida por 45 sujeitos (6,4%). Categoria Vergonha, com
expressdes “Vergonha de pedir ajuda”; “Vergonha de se expor”, foi referida por 81
sujeitos (11,6%).
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Tabela 17- Razdes pelas quais as mulheres vitimas de violéncia conjugal se mantém na
relacdo e ndo a denunciam

Nome da Expressdes N (%) Meédicos | Enfermeiros
categoria (N=172) (N=528)
Manter a “Manter a estabilidade familiar”; | 50 9 41
estabilidade | “Manter a unido do casal”; (7,1%) (5,2%) (7,8%)
familiar “Preservar a familia”;
“Defensora da estabilidade
familiar”; “Bastido da
estabilidade familiar”
Medo “Medo” 106 13 93
(15,1%) | (7,6%) (17,6%)
Medo do “Medo de perder os filhos”; 128 22 106
efeito nos “Medo de prejudicar os filhos”; | (18,3%) | (12,8%) | (20,1%)
filhos “Medo do impacto nos filhos”;
Medo da “Medo da censura social”; 35 (B%) |7 28
censura “Receio de ser censurada” (4,1%) (5,3%)
social
Medo das “Medo das consequéncias”; 45 7 38
Represalias | “Medo das represalias”; “Medo | (6,4%) (4,1%) (7,2%)
de retaliagdes”
Vergonha “Vergonha de pedir ajuda”; 81 11 70
“Vergonha de se expor” (11,6%) | (6,4%) (13,3%)

Para avaliar se a referéncia as razbes pelas quais

as mulheres vitimas de

violéncia doméstica se mantém na relacdo e ndo a denunciam, recorreu-se ao teste de

Qui-quadrado de independéncia implementado no software SPSS (V22) como descrito

em Maroco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de 0,05 em todas as

analises inferenciais. Os resultados mostraram que em trés categorias, Vergonha (x2
(1)= 5.233; p= 0.022; N= 700), Medo (32 (1)= 9.481; p= 0.002; N= 700) e Medo do
efeito nos filhos (x2 (1)= 3.829; p= 0.050; N= 700), verificaram-se diferencas com

significancia estatistica entre as duas profissdes, sendo os enfermeiros aqueles que as

pronunciam mais ( tabela 17).
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3.2.2- Analise de conteido da pergunta “Quando penso em cuidar de uma

mulher....... penso que........"0

Inicialmente obtiveram-se dos 700 inqueritos 1656 palavras, com uma média por
sujeito de 2,36 palavras, com um minimo de 1 palavra e um méximo de 6 palavras.
O primeiro resultado interessante é que 157 dos inquiridos (22,4%), afirmam que “Nao
tém capacidade, ou conhecimentos, para responder a estas situagdes”, dos quais 62 séo
médicos e 95 sdo enfermeiros 0 que, em termos percentuais (ver tabela 18), significa
que este reconhecimento de falta de competéncias para cuidar da mulher vitima de
violéncia por parceiro intimo, é mais evidente nos medicos. Talvez como consequéncia
desta afirmacdo, 39,4 % dos sujeitos (N=236), considera que “ Necessita ou tem falta de

formacgdo”, dos quais 34 (19,8 %) sdo médicos e 202 (38,3 %) sdo enfermeiros.

Verifica-se ainda uma percentagem nao desprezivel (5%) de sujeitos que

afirmam que os profissionais nao tém as “Atitudes adequadas a situacao”.

3.2.2.1- Referéncia a incapacidade ou necessidade de formac&o para intervir na

mulher vitima de violéncia conjugal

Categoria N&o tenho conhecimentos, com expressdes “ Nao tenho
conhecimentos”; “ Nao tenho capacidades”; “Nado me sinto a vontade”; “Falta-me
experiéncia”; “ Nao sabem como agir”; “ Nao tenho formacdo suficiente”; “ Os
profissionais nédo estdo devidamente preparados”, foi referida por 157 sujeitos (22,4%).
Categoria Atitudes profissionais inadequadas, com expressdes “ Atitudes dos
profissionais sdo inadequadas”; “Atitudes dos profissionais sdo insuficientes”; “...nao
sdo corretas...”; “ Nem todos os profissionais se preocupam’; “ Atitude de desvalorizar
a situacdo”; “ Atitudes negligentes dos profissionais”; “ Por vezes oS profissionais
negligenciam sinais”; ““ Existe desleixo”, foi referida por 34 sujeitos (5,0%). Categoria
Necessidade de formacdo, com expressdes “ Preciso de formagdo”; “ Falta de
formacgdo”; ““ Os profissionais precisam de formagao ¢ ndo basearem-se N0 bom senso”;

“ Existe desinformagdo”; “ Falta de formacgdo para saber dar o encaminhamento

adequado”, foi referida por 236 sujeitos (33,7%).
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Tabela 18- Percecdo de incapacidade ou necessidade de formacao para intervir na

mulher vitima de violéncia conjugal

Nome da
categoria

Expressoes

N (%)

Médicos
(N=172)

Enfermeiros
(N=528)

Nao tenho
conhecimentos

“Nao tenho
conhecimentos”’; “ Nao
tenho capacidades”; “Nao
me sinto a vontade”; “Falta-
me experiéncia”; “ Nao
sabem como agir”’; “ Nao
tenho formacéo suficiente”;
“ Os profissionais nao estdo
devidamente preparados”

157
(22,4%)

62
(36 %)

95
(18%)

Atitudes dos
profissionais
inadequadas

“ Atitudes dos profissionais
sdo inadequadas”;
“Atitudes dos profissionais
sdo insuficientes™; ...ndo
sdo corretas...”; “ Nem
todos os profissionais se
preocupam’’; ““ Atitude de
desvalorizar a situagao”; “
Atitudes negligentes dos
profissionais”; “ Por vezes
os profissionais

negligenciam sinais”;

34
(5 %)

18
(10,5%)

16
(3 %)

Necessidade de
Formacéo

Existe desleixo”

“ Preciso de formagao”; “
Falta de formacgao”; ““ Os
profissionais precisam de
formacdo e ndo basearem-se
no bom senso”; “ Existe
desinformacao”; “ Falta de
formacé&o para saber dar o
encaminhamento adequado”

236
(33,7%)

34
(19,8%)

202
(38,3%)

Para avaliar se a percecdo de incapacidade ou necessidade de formacdo para

prestar cuidados @ mulher vitima de violéncia por parceiro intimo depende da formagéo,

recorreu-se ao teste de Qui-quadrado de independéncia implementado no software SPSS

(V22) como descrito em Maroco (2007). Considerou-se uma probabilidade de erro de

0,05 em todas as analises inferenciais. Os resultados mostraram que para as trés

categorias consideradas, existem diferencas significativas entre medicos e enfermeiros,

verificando-se um predominio para a referéncia dos médicos, nas categorias Nao tenho
conhecimentos (¥2 (2) = 26.677; p= 0.000; N= 700) e Atitudes dos profissionais

inadequadas (¥2 (2) = 14.999; p= 0.001; N= 700), enquanto na categoria Necessidade
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de Formagcdao, sdo os enfermeiros que a evidenciam maioritariamente (x2 (2) = 35.656;
p=0.000; N=700) (tabela 18).

3.2.2.2- Modelo de Intervencao clinica e tipologia de cuidados dos profissionais

perante a mulher vitima de violéncia conjugal

Categoria Abordagem Holistica, com expressbes “ E necessario uma
abordagem holistica”; “ Intervir de forma holistica”; “Perceber o sujeito como um
todo”’; “Nao se restringir ao tratamento das lesdes fisicas, mas perceber as lesoes fisicas
e psicoldgicas”; “Intervir na vitima como um todo, percebendo o contexto de vida”; “ A
vitima tem de ser vista como um todo e ndo s6 as lesdes fisicas”; “ Avaliar as
necessidades totais da vitima”; “N&o reduzir a vitima ao sofrimento fisico”, foi referida
por 66 sujeitos (9,4%). Categoria Atitude de compreensdo, com expressoes “ Atitude
de compreensdo”;” Ser compreensivo”; “Empatia”; “ Relagdo de confianga”; “ Relagdo
de confianga”; *“ Acreditar no doente”, foi referida por 34 sujeitos (4,9%). Categoria
Apoio emocional, com as expressdes, foi referida por 236 sujeitos (33,7%).

Categoria Disponibilidade para ouvir, com expressdes ‘“Mostrar
disponibilidade”; “ Ter disponibilidade para escutar”; “Estar atento ao que se diz e v€”;
“Dar tempo a vitima”; “Prestar bastante aten¢do”; “Ter tempo™; “ Escutar a vitima”, foi
referida por 193 sujeitos (27,6%). Categoria Abster-se de fazer juizos de valor, com
expressdes “ O profissional deve abster-se de emitir opinides”; “ Nao fazer juizos de
valor”; “ Nao ter preconceitos”; “ Abandonar preconceitos”; “ Nao julgar”, foi referida
por 106 sujeitos (15,1%). Categoria Dar informagdo, com expressdes “Informar”; “
Dar informacao as pessoas sobre recursos a que pode recorrer”; *“ Informar para mostrar
que ha alternativas de vida”, foi referida por 48 sujeitos (6,9%).

Categoria Garantir espaco que permita privacidade, com expressoes “Espago
que permita confidencialidade”; “ E necessario um espago apropriado”; “Ha falta de
condi¢des fisicas para o atendimento”; “Garantir um espago reservado para
atendimento”; “ Garantir um espaco reservado para protecdo maxima da vitima”, foi
referida por 164 sujeitos (23,4%). Categoria Incentivar a vitima a denunciar, com
expressdes ““ Estimular a denuncia”; “Incentivar a doente a denunciar a situa¢do”; “

Incentivar a fazer queixa contra o agressor”; “ Orientar a vitima para denunciar o

135



agressor as autoridades”, foi referida por 96 sujeitos (13,7%). Categoria Encaminhar

para 0s servigos competentes, com expressdes “Encaminhar para os servigos de

apoio”; “ Encaminhar para os profissionais”, foi referida por 265 sujeitos (37,9 %).

Categoria Denunciar,

com expressdes “Denunciar’;

Alertar as autoridades

competentes”’; “ Avisar a policia”; “ Denunciar as situagdes graves”, foi referida por 46

sujeitos (6,6 %).

Tabela 19- Representacdo/Classificacdo dos cuidados a prestar pelos profissionais de
saide a mulher vitima de violéncia conjugal

Nome da
categoria

Expressoes

N (%)

Médicos
(N=172)

Enfermeiros
(N=528)

Abordagem
Holistica

“ E necessario uma
abordagem holistica”; “
Intervir de forma holistica”;
“Perceber o sujeito como
um todo”; “Nao se restringir
ao tratamento das lesbes
fisicas, mas perceber as
lesdes fisicas e
psicoldgicas”; “Intervir na
vitima como um todo,
percebendo o contexto de
vida”; “ A vitima tem de ser
vista como um todo e ndo so6
as lesoes fisicas”; “ Avaliar
as necessidades totais da
vitima”’; “Nao reduzir a
vitima ao sofrimento fisico”

66
(9,4%)

0

66 (12,5%)

Atitude de
compreensao

“ Atitude de

compreensao’;” Ser

compreensivo”; “Empatia”;
99, ¢

“ Relagao de confianga™;
Acreditar no doente”

34
(4,9%)

.
(4%)

27
(5,1%)

Apoio emocional

“Dar apoio afetivo”; “Apoio

236
(33,7%)

34
(19,8%)

202
(38,3%)

Disponibilidade
para escutar

emocional”

“Mostrar disponibilidade”; “
Ter disponibilidade para
escutar”’; “Estar atento ao
que se diz e v&”; “Dar
tempo a vitima”; “Prestar
bastante aten¢ao”; “Ter
tempo”’; ““ Escutar a vitima”

193
(27,6%)

22
(12,8%)

171
(32,4%)
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Abster-se de
fazer juizos de
valor”

“ O profissional deve abster-
se de emitir opinides”; “
Nao fazer juizos de valor”;
Nao ter preconceitos”;
Abandonar preconceitos”; “

Nao julgar”

106
(15,1%)

5
(2,9%)

101
(19,1%)

Dar informacéo

“Informar”; “ Dar
informac&o as pessoas sobre
recursos a que pode
recorrer”; “ Informar para
mostrar que ha alternativas
de vida”

48
(6,9%)

3
(1,7%)

45
(8,5%)

Garantir espaco
gue permita
privacidade

“Espago que permita
confidencialidade”; “ E
necessario um espaco
apropriado”; ““ Ha falta de
condicdes fisicas para o
atendimento”; « Garantir um
espaco reservado para
protecdo maxima da vitima”

164
(23,4%)

(4,7%)

156
(29,5 %)

Incentivar a
vitima a
denunciar

“ Estimular a dentincia”;
“Incentivar a doente a
denunciar a situag¢ao”;
Incentivar a fazer queixa
contra o agressor’;
Orientar a vitima para
denunciar o agressor as

autoridades”

96
(13,7%)

14
(8,1%)

82
(15,5%)

Encaminhar
para 0s Servicos
competentes

“Encaminhar para os
servicos de apoio”; “
Encaminhar para 0s

profissionais”

265
(37,9 %)

55
(32 %)

210
(39,8%)

Denunciar

“Denunciar”; “Alertar as

99, ¢

autoridades competentes”;
Avisar a policia”; “
Denunciar as situagdes

graves”

46
(6,6 %)

13
(7,6 %)

33
(6,2 %)

Para avaliar se a percecdo/classificacdo dos cuidados a desenvolver pelos
profissionais perante as situacfes de violéncia contra a mulher perpetrada por parceiro
intimo depende da profissdo, recorreu-se ao teste de Qui-quadrado de independéncia
implementado no software SPSS (V22) como descrito em Maroco (2007). Considerou-
se uma probabilidade de erro de 0,05 em todas as analises inferenciais. Os resultados
mostraram que ndo h& diferencas significativas entre os médicos e os enfermeiros

relativamente as categorias Encaminhar para os servicos competentes e Denunciar,
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verificando-se que, do conjunto das categorias que integram a
representacdo/classificagdo que os profissionais de salde (médicos e enfermeiros)
assumem, dos cuidados a prestar, a mulher vitima de violéncia por parceiro intimo, a
categoria Denunciar € a Unica em que os médicos parecem demonstrar ser mais
propensos do que os enfermeiros, a integrar na sua pratica clinica as atividades
inerentes, ndo obstante a diferenca obtida ndo ter significancia estatistica.

No que respeita a categoria Incentivar a vitima a denunciar, verifica-se uma
diferenga marginalmente significativa (x2 (2) = 5.754; p= 0.056; N= 700), para a qual os
enfermeiros apresentam maior nimero de referéncias do que os médicos.

Verificam-se diferencas estatisticamente significativas em relacdo a um conjunto
de categorias, apresentando os enfermeiros em todas elas, um maior nimero de
referéncias comparativamente aos médicos. Assim, em relacdo a categoria Abordagem
Holistica, os resultados evidenciam que os enfermeiros referem esta categoria
significativamente mais vezes do que os médicos (x2 (2) = 23.240; p= 0.000; N= 700).
O mesmo acontece em relacdo a categoria Atitude de compreenséo (2 (2) = 16.527,
p= 0.001; N= 700), & categoria Disponibilidade para escutar (2 (2) = 24.150; p=
0.000; N= 700), a categoria Dar informacéo (x2 (2) = 9.121; p= 0.010; N= 700) e a
categoria Garantir espaco que permita privacidade (2 (2) = 43.885; p= 0.000; N=
700) (tabela 19).
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4- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para a questdo Sera que a profissdo médico/enfermeiro influencia as crencas dos

profissionais sobre a violéncia conjugal contra a mulher?

Verificamos existir efeito da profissdo nas crencas, com o0s resultados a
evidenciarem significancia estatistica de que os médicos usam muito mais estereétipos
do que os enfermeiros. Por outro lado, a visdo holistica do comportamento profissional,
proposta por modelos ecoldgicos, permite aos enfermeiros concentrar a sua aten¢éo nos
diferentes tipos de influéncias sobre a saude da pessoa 0 que, associado a maior
proximidade funcional com o doente, na relacdo direta com o padrdo de exercicio
profissional dos enfermeiros, permite a estes profissionais desenvolver intervengdes
apropriadas para modificar comportamentos relacionados a saude (Taleb et al., 2012).

Alguns estudos evidenciam que os médicos ndo parecem estar conscientes da
disseminacéo da violéncia conjugal, acreditando que a mesma € pouco frequente e que,
quando ocorre, € um assunto que pertence a esfera privada em que a privacidade deve
ser respeitada (Fikree et al., 2004; Koss et al., 2001).

Fikree et al. (2004) refere-nos ainda que os médicos, em particular aqueles com
mais anos de servico, demonstram maior probabilidade de crer que a violéncia é por
vezes aceitavel, que as mulheres por vezes provocam 0s seus maridos e que, na sua
tarefa como médicos, este problema néo é central, nem o seu papel envolve aconselhar
ou encaminhar a vitima (remetendo-se para a prescricdo farmacoldgica para lidar com
os sintomas). De forma também coincidente com os estudos acima, uma investigacéo
qualitativa desenvolvida com médicos (Cruz et al., 2007) revelou que aqueles tendiam a
privilegiar as explicagfes intra-individuais para o abuso, como sejam o0 abuso de &lcool
e outras drogas, as situacOes de psicopatologia (e.g.,depressdo) ou os tracos de
personalidade (e.g., agressividade). Martin, Young, Billings e Bross (2007) através de
uma revisdo de literatura evidenciam que alguns significados que os profissionais
médicos atribuem a violéncia contra a mulher no espacgo intimo, condicionam as suas
praticas levando a adogdo e respetiva manifestacdo de atitudes negativas. Por exemplo,
segundo o referido autor, alguns profissionais médicos acham que a violéncia sexual
pode ter origem (ser provocada) num comportamento inadequado da vitima.

Cho, Kyeong e Yang, (2015) no estudo realizado com o objetivo de

identificar as crengas sobre a violéncia conjugal entre enfermeiros com prética clinica
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em servico de urgéncia e medicos de familia concluiram que enquanto os enfermeiros,
maioritariamente ndo concordaram com a afirmacdo de que as vitimas deveriam
reconciliar-se com os agressores desde que estes se arrependessem dos atos agressivos,
verificando-se o contrario com os médicos. Os autores do estudo defendem que este
resultado pode ser atribuido a esteredtipos de género, ja que 88,6% dos participantes de
enfermagem no estudo eram mulheres, em comparagdo com 74,7% de homens médicos

em medicina familiar.

No que respeita a questdo se nos profissionais de saude, o género influencia as

suas crengas sobre a violéncia conjugal contra a mulher?

Os resultados deste estudo confirmam, para ambos os grupos profissionais,
médicos e enfermeiros, que o género masculino aceita e legitima mais a violéncia
conjugal /nas relacdes de intimidade, do que as mulheres, ou seja tem uma maior
tolerancia para com a violéncia.

Estes resultados estdo sobreponiveis com alguns estudos que também
encontraram para 0 género masculino uma maior toleréncia para com a violéncia nas
relacdes de intimidade contra a mulher. Outro aspeto importante sobre a variavel género
€ que para outros grupos profissionais que ndo da area da salde, ou mesmo, para a
populacdo geral, também alguns estudos encontram no género masculino uma maior
aceitacdo para este tipo de violéncia. Rose e Saunders (1986) como referido em
(Woodtli, 2000) foram os primeiros a comparar as atitudes de enfermeiros e medicos
com relagéo a violéncia conjugal contra a mulher. Eles descobriram que as enfermeiras
e médicas foram mais simpaticas para com mulheres agredidas e eram menos propensos
a acreditar que as vitimas sdo responsaveis pelo abuso do que os enfermeiros ou
médicos. Essas atitudes foram percebidas como barreiras para intervirem em situagoes
em que se suspeita de violéncia conjugal.

Enfermeiros e outros profissionais de saude foram encorajados a confrontar as
suas atitudes em relacdo as mulheres abusadas com as interacfes subsequentes que
pretendem desenvolver com as mulheres abusadas.

Ja num outro estudo, realizado na Nova Zelandia cujos inquiridos ndo eram
profissionais de salde, mas sim individuos da populacdo em geral, Robertson et al.
(2009), estudou as atitudes para com a violéncia por parceiro intimo praticada pelos

homens contra as mulheres tendo observado que a maioria dos participantes defenderam
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que uma mulher ndo deve ser maltratada. Os resultados por sexo (género) dos
participantes, ndo obstante mostrarem que as mulheres foram mais propensas que 0s
homens a dizer que uma mulher “merece ser maltratada ”, revelaram que as mulheres
tinham uma atitude de mais forte desaprovacdo. No mesmo estudo, 0s autores
procuraram também perceber se as atitudes dos participantes frente a abusos
perpetrados por homens e por mulheres variavam ou n&o, tanto em funcdo do seu
proprio sexo como do sexo do agressor ou vitima, tendo as analises evidenciado que os
participantes eram menos tolerantes a violéncia por parceiro intimo perpetrada por um
homem do que por uma mulher. Esta maior tolerancia ao abuso perpetrado por mulheres
foi muitas vezes associada a crenca de que as mulheres ndo podem causar danos fisicos
tdo graves como os homens. Concluiu-se ainda que as mulheres se opunham mais
fortemente do que os homens a violéncia perpetrada pela mulher contra 0 homem.

O estudo efetuado por Robertson et al. (2009), para além da amostra com a
populacdo em geral, utilizou também uma amostra com estudantes, tendo-se verificado
entre estes, relativamente aos participantes da populacdo geral, uma maior tolerancia a
violéncia por parceiro intimo praticada pelas mulheres contra os homens. Os niveis de
ndo-aceitacdo da violéncia praticada pelos homens contra as mulheres, ndo registou
diferencas significativas relativamente a populacdo geral, ndo se verificando também
diferencas significativas relacionadas ao género na amostra dos estudantes para as
varias componentes de resposta.

Mendes e Claudio (2010), também com uma amostra de estudantes (de
enfermagem, engenharia e psicologia) acerca das crencas e atitudes sobre a violéncia
conjugal, revelam que foram identificadas diferengas significativas nos dois generos,
sendo que 0 genero masculino apresentou uma maior aceitacdo da violéncia e uma
maior banalizacdo da pequena violéncia nas relagdes, pois estes consideram que certas
condutas da mulher sdo responsaveis pela violéncia doméstica e utilizam como
justificacdo o alcool, drogas e desemprego, ou sejam, causas externas.

Camacho (2015) no estudo realizado nos Estados Unidos com estudantes de
enfermagem com o objetivo de investigar se a educagdo sobre violéncia doméstica e o
género tinham efeito sobre as percecBes de estudantes de enfermagem relativamente a
violéncia por parceiro intimo (IPV), concluiu que o género foi um preditor negativo
significativo de atitudes em relacdo a IPV. De acordo com os resultados obtidos no
estudo, mostrando que os enfermeiros (masculino) eram mais propensos a perceberem

algumas formas de violéncia como aceitiveis e com a constatacdo que a populagdo
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masculina de estudantes de enfermagem aumenta, a autora infere que as crencas sobre a
justificacdo da violéncia por parceiro intimo podem aumentar e que, o setor da salde
pode ver um aumento da negatividade em relagdo a vitimas de violéncia por parceiro
intimo.

Matos et al. (2010) no estudo realizado em Portugal com diferentes grupos
profissionais integrando Agentes da Policia de Seguranga Publica, Militares da Guarda
Nacional Republicana, Magistrados do Ministério Pablico e Deputados constataram que
os homens obtiveram valores sistematicamente mais elevados do que as mulheres em
todos os fatores e na escala em geral, indicando uma posicdo mais desculpabilizante
face a este tipo de problema, o que surge em concordancia com outras investigagoes
para estes grupos profissionais (Finn, 2005; Sun, 2007).

Gracia et al. (2015), atraves da revisdo bibliogréafica realizada, dizem-nos que em 18
estudos efetuados em 11 Paises Europeus ndo foram encontradas diferencas

significativas de género no que respeita as atitudes de “culpabilizagdo da vitima”.
Relativamente a hip6tese H1- As crencas em relagdo a violéncia conjugal, relacionam-

se com os significados da pratica profissional dos profissionais Médicos e de
Enfermagem em ordem proporcionalmente inversa. Os resultados demonstram uma
correlacdo significativa e negativa entre a escala de Modelos de Intervencdo e a escala
de Crencas sobre a Violéncia Conjugal total e as suas subescalas. Isto €, quanto mais o0s
profissionais advogam um modelo holistico de intervengdo, menos legitimam ou
aceitam a violéncia conjugal. De acordo com estes resultados podemos rejeitar a
hipétese nula e aceitar a hipotese de trabalham. Segundo Davidson, Grisso,
Garcia-Moreno, King, Marchant (2001), os profissionais de salde precisam de
formacé&o teorica e préatica para a tematica da violéncia por parceiro intimo, por forma a
manterem-se atualizados sobre a problematica e ganharem competéncias, quer ao nivel
da identificagdo das mulheres que sofrem/sofreram violéncia doméstica, quer ao nivel
dos cuidados e apoio a prestar no processo de intervencéo clinica com essas mulheres.
Nos estudos de Lavis et al. (2005) e de Mendonza et al. (2005), cujos sujeitos
foram enfermeiros, a grande maioria assinalou a necessidade de terem formacgéo ao
nivel do que é a VC, do seu impacto na saude das mulheres, em particular, das suas
implicacdes psicologicas, dos aspetos legais para apoio as vitimas e do circuito de

referenciacdo das vitimas.
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Corroborando da necessidade de formacéo sentida pelos enfermeiros, Natan et al.
(2010), verificaram igualmente no seu estudo, que os enfermeiros consideraram existir
barreiras que condicionam e/ou afetam as suas praticas clinicas, tais como como a falta
de conhecimento, competéncias e habilidades, sobre como lidar com a VC, devido ao
fato de ndo terem recebido formacéo.

Segundo Calvinho (2013), os profissionais de saude devem ter formacdo que
Ihes permita a compreensdo do fenémeno da violéncia conjugal contra a mulher, para
desenvolverem praticas clinicas eficazes para o diagnostico precoce, para a prestacao de
cuidados diretos, apoio e encaminhamento de mulheres.

A quase totalidade destes profissionais de salde participantes do estudo
expressou sentir falta de formagdo sobre a violéncia conjugal, para uma intervencéo
mais adequada, nomeadamente ao nivel da capacidade comunicacional para abordar a
situacdo, do conhecimento do fendmeno e de como intervir na familia. A formacéo
sobre violéncia conjugal numa perspetiva de salde e preventiva € uma recomendacao da
OMS (2002) para os curriculos dos cursos de medicina e de enfermagem (Calvinho,
2007).

A dificuldade manifestada por alguns profissionais sobre o estabelecimento dos
limites entre os assuntos da vida privada e aqueles que sdo passiveis de intervencao
clinica, remetem também para a necessidade de formacdo sobre comunicacdo em salde
e intervencdo familiar (Ramos, 2004, 2007, 2012)

Um desafio sentido por estes profissionais foi o de conseguirem desconstruir as
reacOes de ocultacdo da situacdo de violéncia e de resignacdao, mesmo quando a propria
mulher relacionava o mal-estar na salde com a vitimizagdo. A formacdo dos
profissionais sobre a violéncia faculta a compreensdo destas reagdes pelo conhecimento
da dindmica da violéncia conjugal e os diversos mecanismos de adaptacdo da mulher a
esta situacdo destruidora da saude, entendendo o isolamento e a vulnerabilidade que lhe
provoca e reduz a qualidade de vida (Curnow, 1997; Gelles e Straus, 1988; Humphreys
et al. 2011%; Ramos, 2004; Wijma et al., 2007; WHO, 2002; Silva, 1995)

Os resultados obtidos neste estudo, indicam que existem profissionais de saude
que, na dependéncia do tempo de exercicio, tém crengas sobre a violéncia nas relacdes
conjugais que tendencialmente expressam aceitacdo pelo fenomeno, ou, pelo menos,
convergem para a sua legitimacéo.

O facto de esta tendéncia estar relacionada com o aumento do numero de anos

de servigo, leva-nos a interrogar se, pelo facto de ja terem assistido muitas vitimas em
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reincidéncia, com uma atitude passiva, remetendo-se sistematicamente ao siléncio,
perpetuando as agressdes que ciclicamente se repetem, pode, eventualmente, desmotivar
para uma pratica de cuidados sem resultados, ja que o profissional de salde, exerce a
sua atividade clinica na procura do resultado em saude.

N&o obstante todas as razdes ja elencadas, para tentar justificar um menor
empenho e um maior distanciamento do profissional em relacdo a vitima, estes
resultados contrariam conclusdes de estudos recentes, que mostram 0s avangos que tém
sido dados no sentido de se debater o problema e de se convergir para solu¢cdes comuns
visando a sua prevencdo, combate, apoio e reabilitacdo para também prevenir as
recorréncias (Berry, 2000; Gover, Brank e MacDonald, 2007; Straus, Kantor e Moore,
1997).

Por outro lado, ndo obstante o esforco global para enfrentar-se o problema, quer
através de legislacdo de protecdo da vitima, quer através de redes de apoio
interdisciplinares e de maior proximidade, ainda observamos a demissdo do dever de
cidadania.

Um outro resultado que nos parece interessante deste estudo € o facto de, com
significancia estatistica, os Médicos demonstrarem atitudes mais dirigidas para o
modelo holistico de cuidados. Quer pela vocacdo da formacdo académica mais
focalizada nas respostas as lesbes organicas, quer depois pela formatacdo das suas
praticas, com menos presenca do que os enfermeiros junto aos doentes, ndo era
expetavel este resultado. Contudo, este resultado ndo valida praticas, revela atitudes,
que, pela moda instalada de se ter que falar todos os dias de violéncia conjugal, pode,
por isso, ser resultado de uma contaminacéo social, sem traducdo na préatica de campo.

Os resultados revelam ainda, uma correlacdo significativa e negativa entre a
escala de Modelos de Intervencdo e a escala de Crencgas sobre a Violéncia Conjugal
quer para a escala global, quer para as suas subescalas. Isto é, quanto mais 0s
profissionais advogam um modelo holistico de intervengdo, menos legitimam ou
aceitam a violéncia conjugal. Este resultado vai de encontro a prépria natureza do
cuidado holistico, no qual o profissional intervém no todo e em cada uma das partes.

Significa isto que o profissional atende a vitima, estimulando a mesma a
denunciar as suas necessidades, mesmo aquelas que ndo se vém, nem se auscultam. E
neste tipo de abordagem que o profissional deteta as fragilidades da pessoa e a

complexidade das suas limitagcOes e das suas ndo respostas ao problema. Neste contexto,
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o profissional é obrigado a fazer aprendizagens, para uma observacao que ndo se reduza

a lesdo fisica visivel.
Para a H2- Os estere6tipos em relacdo a vitima, relacionam-se com o0s

significados da préatica profissional dos profissionais Médicos e de Enfermagem em
ordem proporcionalmente inversa. Os resultados qualitativos para a questdo sobre os
estereOtipos inerentes a representacao das caracteristicas fisicas, sociais e psicologicas,
apontam que os enfermeiros tém esteredtipos mais estruturados que os medicos para
qualquer das categorias o0 que sugere que os enfermeiros pelo facto de o seu exercicio
profissional se predispor a um maior tempo de contacto com as vitimas, assim como,
uma maior proximidade com as mesmas, pode parecer indicar que os enfermeiros tém
mais probabilidade de ter um conhecimento total das vitimas o que, permitira, fazer um
acolhimento mais eficaz para o levantamento das necessidades de cuidados que a vitima
apresenta. Por consequéncia, os diagnosticos mais ajustados as necessidades reais da
vitima, também permitirdo delinear um plano de cuidados mais abrangente assente no
modelo holistico de cuidados em que o profissional intervém na pessoa como um todo.

Por outro lado, os resultados dos dados qualitativos referentes a questdo que
abordava os significados para a préatica, ou seja, 0 modelo de intervencdo, mostraram
que os enfermeiros tém uma maior tendéncia a identificarem-se com o modelo holistico
de cuidados. Se associarmos esta capacidade a sensibilidade demonstrada para
percecionar as necessidades de formagdo como via para o ganho de competéncias, como
0s resultados quantitativos indicaram, percebemos que os esteredtipos em relacdo a
vitima, influenciam os significados da prética profissional dos profissionais Médicos e
de Enfermagem.

Wade (2009), num estudo que realizou ndo obstante ter apurado que quer 0S
médicos, quer os enfermeiros s6 percecionam a violéncia doméstica como uma
emergéncia legitima quando a vitima apresente lesdes fisicas, também concluiu que os
enfermeiros reconheciam mais o paradigma holistico de cuidados, ndo descurando nas
suas intervencdes 0s aspetos psicossociais da violéncia conjugal.

Por outro lado a maior disponibilidade para fazer formagao também pode indicar
uma maior capacidade para intervir com o modelo holistico. Lettiere, Nakano e
Rodrigues (2008) desenvolveram um estudo com médicos e enfermeiros, no Brasil, que
evidenciou que os mesmos, embora considerem que a violéncia contra a mulher

constitui um problema social sério, ndo evidenciaram conhecimento suficiente para
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intervirem, reconhecendo a falta de formacdo como uma das causas para uma pratica
profissional centrada num paradigma biomédico em detrimento do conceito holistico.
Corroborando da necessidade de formacdo sentida pelos enfermeiros, Natan et
al. (2010), verificaram igualmente no seu estudo, que os enfermeiros consideraram
existir barreiras que condicionam e/ou afetam as suas praticas clinicas, tais como como
a falta de conhecimento, competéncias e habilidades, sobre como lidar com a VC,

devido ao fato de ndo terem recebido formacéo.
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5-CONCLUSAO

A elaboracdo das escalas para o dominio das praticas de cuidados, e a sua
aplicacdo aos profissionais concretizadas no ambito deste trabalho sugere uma mais-
valia tendencialmente importante para a identificacdo do perfil funcional dos
profissionais de salde na e para a intervengdo com as vitimas de violéncia conjugal,
porquanto permitira, através das suas quatro dimensdes, modelo de intervengdo,
percecdo das competéncias, percecao das necessidades de formacdo e dos contextos de
cuidados, delinear um modelo de cuidados, visando maximizar as respostas as
necessidades integradas das vitimas. A dimensdo das necessidades de formac&o, parece
ser capaz de favorecer a tomada de consciéncia dos profissionais para realizarem
formacdo dirigida a esta problematica.

Com os resultados ora obtidos, ha evidéncia de que o modelo de intervencédo
influencia e é influenciado pelas crengas e significados que cada profissional
desenvolve sobre a problematica da violéncia contra a mulher nas relagdes de
intimidade. Os resultados também sugerem que os enfermeiros estdo mais propensos a
intervir orientados por uma metodologia de cuidados assente no paradigma holistico.

Verificamos existir efeito da profissdo nas crencas, com o0s resultados a
evidenciarem significancia estatistica de que os médicos usam muito mais estereotipos
do que os enfermeiros, contudo, sdo estes profissionais 0s que parecem ser capazes de
identificar mais esteredtipos na mulher vitima e definir caracteristicas padrao.

Os resultados também confirmam, para ambos os grupos profissionais, médicos e
enfermeiros, que o genero masculino aceita e legitima mais a violéncia conjugal do que
as mulheres, ou seja tem uma maior tolerancia para com a violéncia.

Os resultados demonstram ainda que quanto mais os profissionais advogam um
modelo holistico de intervencdo, menos legitimam ou aceitam a violéncia praticada pelo
homem contra a mulher na relacéo conjugal.

Um outro resultado que nos parece interessante deste estudo € o facto de os
Médicos demonstrarem atitudes mais compativeis com o modelo holistico de cuidados,
0 que ndo era expetavel considerando que a sua formagdo académica enfatiza as
respostas as lesbes organicas, assim como 0 menor tempo de presenca junto aos

doentes, relativamente aos Enfermeiros. Contudo, este resultado revelando atitudes, ndo
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valida praticas, ja que os resultados sugerem que séo 0s Enfermeiros que orientam a sua
prética clinica pelo modelo holistico de cuidados.

Os resultados qualitativos apontam que os enfermeiros tém esteredtipos mais
estruturados que os médicos para qualquer das categorias 0 que sugere que 0S
enfermeiros pelo facto de o seu exercicio profissional se predispor a um maior tempo de
contacto com as vitimas, assim como, uma maior proximidade com as mesmas, pode
parecer indicar que os enfermeiros tém mais probabilidade de ter um conhecimento total
das vitimas o que, permitira, fazer um acolhimento mais eficaz para o levantamento das
necessidades de cuidados que a vitima apresenta.

Se associarmos esta capacidade & sensibilidade demonstrada para percecionar as
necessidades de formagdo como via para o ganho de competéncias, como os resultados
quantitativos indicaram, percebemos que o0s esteredtipos em relacdo a vitima,
influenciam os significados da pratica profissional dos profissionais Médicos e de
Enfermagem e que os enfermeiros estdo mais propensos a intervir orientados por uma
metodologia de cuidados assente no paradigma holistico.

N&o obstante estes resultados obtidos, eles ndo permitem aferir uma metodologia
de cuidados de saude, fator que se constitui simultaneamente como uma limitacdo ao

estudo e como uma perspetiva de desenvolvimento de estudos no futuro.
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Anexo 1

(Instrumento de colheita de dados)
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Anexo 2

(Pareceres das Comissdes de Etica para a Salde)

- Hospital do Espirito Santo de Evora-EPE

-ULSNA (Unidade Local de Satde do Norte Alentejano que integra o Hospital Dr. José Maria Grande-
Portalegre)

-ULSBA (Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo que integra o Hospital Dr. José Joaquim Fernandes-Beja)
-ULSLA (Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano que integra o Hospital do Litoral Alentejano-Santiago do Cacém)
- CHA (Centro Hospitalar do Algarve que integra -Hospital de Faro; Hospital do Barlavento Algarvio- Portiméo;
Hospital de Lagos)
- CHS (Centro Hospitalar de Settbal que integra -Hospital de S. Bernardo- Setdbal)
- CHLC (Centro Hospitalar Lisboa Central que integra o -Hospital de S. José-Lisboa)
- CHLN (Centro Hospitalar Lisboa Norte que integra o -Hospital de Santa Maria-Lisboa)

-Hospital Dr. Fernando da Fonseca-Amadora/Sintra
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