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(Chico Buarque de Holanda)
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Na presenca dele eu me calo
Eu de dia sou suaflor

Eu de noite sou seu cavalo

A cervejadele é sagrada

A vontade dele é maisjusta

A minha paixao é piada.



MORAIS, Ariane Cedraz. Depressdo entre mulheres vitimas de violéncia doméstica. 126 f.il.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal da
Bahia, Salvador, 2009.

RESUMO

A violéncia contra a mulher atinge, no Brasil, todas as classes e segmentos sociais, operando
numa base de discriminacdo e abuso sobre as diferencas, quais sejam de género, de classe de
raca, socioecondmica e geracional, sujeitando as mulheres a situagbes como fome, tortura,
humilhacdo e mutilagdo. Os impactos da violéncia vdo aém de custos sociais e/ou
hospitalares, mas incide essencialmente sobre a salide da mulher, em especia a salide mental .
Estudo epidemiol 6gico de corte transversal que teve como objeto a associacdo entre violéncia
doméstica e prevaléncia de depressdo e como objetivo geral analisar a associagdo entre
violéncia doméstica contra mulheres e a prevaléncia de depressdo. Foram tracados como
objetivos especificos: caracterizar a populacdo segundo caracteristicas sociodemogréaficas e
segundo dados de salde; descrever a violéncia domeéstica, bem como aspectos relacionados a
mesma (tipo de violéncia cometida, agressor, frequéncia, fatores agravantes); estimar a
prevaléncia de depressao entre as mulheres e descrever associacdo entre depressdo, variavels
sociodemogréficas e violéncia. Participaram 375 mulheres com idade de 14 a 49 anos,
selecionadas através de amostragem aleatdria por conglomerado realizado na comunidade do
Calafate, bairro periférico localizado em umatransversal da Avenida San Martin, na cidade de
Salvador, Bahia. A depressdo foi avaliada através do Beck Depression Inventory (BDI), escala
de auto-relato, constituida de 21 itens que abordam sintomas depressivos, tendo como ponte
de corte 16 ou mais pontos. Entre as mulheres estudadas, 51,5 % apresentaram depressao,
encontrando-se uma forte associagdo entre violéncia doméstica e depresséo (RP gjustada 2,60
e 1C 95%: 1,99-3,40). A andlise de regressdo logistica multipla revelou que as mulheres que
possuiam companheiro apresentaram maior prevaléncia de depressdo (RP: 4,40; IC 95%:
2,77-6,95) do que as mulheres sem companheiros, mesmo gjustada pelas co-variaveis renda e
idade. Os achados denotaram intenso sofrimento mental entre mulheres vitimas de violéncia,
sustentando a idéia de que viver com o agressor € algo que potencializa esse adoecimento e
fomentam a discusséo sobre questdes culturais, bem como a necessidade de se implementar
urgentemente as politicas publicas de protegdo a mulher vitima de violéncia ja existentes e
fortalecer arede de apoio social aestas mulheres.

Palavras-chave: Violéncia doméstica. Género. Depressao. Salde da Mulher



MORAIS, Ariane Cedraz. Depression among women victims of domestic violence. 126 pp.
ill. Master Dissertation — Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador,
2009.

ABSTRACT

Violence against women in Brazil reaches all classes and social segments, operating on a
basis of discrimination and abuse of differences, being those of gender, socia class, race,
economic and generational, submitting women to situations as hunger, torture, humiliation
and mutilation. The impacts go beyond social or hospital costs, affecting essentially women’s
health, and mental health, in particular. Analytical studies, epidemiological with a transversal
cut, that had as object the association between domestic violence and prevalence of
depression and a general objective analyze the association between domestic violence and the
prevalence of depression. Were plotted as specific objectives. to characterize the population
according to socia and demographical features and heath data; describe the domestic
violence as well as other aspects related to it (as the type of aggression perpetrated, aggressor,
frequency, aggravating factors, etc); estimate the prevalence of depression among the women
of Caafate and describe the association between depression, social and demographical
variables and violence. Participants 375 women with ages from 14 to 49, selected through
random sampling accomplished in the Calafate community, a periphera neighborhood near
San Martin Avenue in the city of Salvador, Bahia. The depression was evaluated through
Beck Depression Inventory (BDI), a self-report scale, with 21 statements that approach the
depression symptoms, having as cut point 16 or more points. Among the women studied,
51,5% presented depression, and a strong association between domestic violence and
depression was found(PR agreement 2,60 and RI 95%: 1,99-3,40). The analysis of multiple
logistic regression revealed that the women who had partners presented higher prevalence of
depression (PR: 4,40; RI 95%: 2,77-6,95) than the women without partners, even if adjusted
by the co-variables income and age. The findings show intense mental suffering among the
women victims of violence and supports the idea that living with the aggressor is something
that potentializes the sickness process; the findings also stimulate the discussion about
cultura questions and the need to implement urgent public policies for the protection of the
existing women victims of violence and to strengthen the web of social support to all these
women.

Keywords: Domestic Violence. Gender. Depression. Women'’s health
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1INTRODUCAO

A temética da violéncia tem sido objeto de estudo de varias pesquisas, seja nos campos
da Sociologia, da Filosofia, e da Salde, em razéo de ser um fendmeno mundial de grande
intensidade e complexidade, sendo considerado, por isso, nos Ultimos anos, um sério

problema de satide publica.

A violéncia contra a mulher atinge, no Brasil, todas as classes e segmentos sociais,
operando numa base de discriminag&o e abuso sobre as diferencas, quais sejam de género, de
classe social, de raca, econdmica e geracional, sujeitando as mulheres a situagdes como fome,

tortura, humilhagéo e mutilac&o.

Os estudos sobre a violéncia também aparecem numa tentativa de compreendé-la a
partir de abordagens feministas, questbes de género e de poder, relagbes conjugais e
familiares. Somente nos anos de 80, iniciou-se 0 periodo em que houve a abertura
democrética na sociedade brasileira, em que a dentincia da violéncia contra a mulher ganhou
forca e passou a haver uma ampliagdo dos espacos sociais e a articulagdo dos grupos

feministas (1zumino, 1998).

Minayo e Souza (1993) afirmam que, justamente nesta década, ocorreram mudancgas
importantes no perfil de mortalidade no pais, onde as chamadas “doencas do
desenvolvimento” assumiram o papel das principais causas de 6bito. Por outro lado, observa-
se 0 crescimento de endemias, como HIV / AIDS, doencas sexualmente transmissiveis,
tuberculose e outras, refletindo a deterioragéo das condicfes de vida e de sallde associada a

ineficacia das politicas publicas de salide.

As autoras apontam ainda que, na década de 80, a violéncia apresenta-se como
“fendmeno cujas facetas sdo objetos de apreensdo no cotidiano, pelo desencadeamento de
temor generalizado aos assaltos, seqliestros e assassinatos”, passando a ser objeto de reflexdao
de varios campos do saber, entre eles a salide publica, pelo papel que assume diante da morbi -
mortalidade, vitimizando criancas, jovens, adultos, idosos, e, especialmente, mulheres, sendo
que estas passam a constituir 0 grupo mais vulneravel, mais submetido aos atos algozes que
perpassam avioléncia (MINAY O e SOUZA, 1993, p. 65).
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Na década de 90, especialmente a partir de 1995, as pesquisas sobre violéncia tiveram
sua divulgacdo mais intensificada, especificamente no que diz respeito a violéncia contra
mulher. De acordo com a Organizagdio Mundial de Salide - OMS (2001)%, esta é uma
violéncia de género e representa, além do problema da salde publica, uma violacdo dos
direitos humanos que traz repercussoes fisicas e/ou psicolégicas, seqielas sociais e

economicas.

Com a evolugdo e os avancos das questdes tedricas, os estudos tém tido a preocupacdo
de analisar a violéncia domestica, em diferentes fases evolutivas da vida das mulheres, tendo
em vista que o fenbmeno produz acentuadas alteracdes biol 6gicas, fisioldgicas e psicoldgicas,
podendo interferir, inclusive, no crescimento e desenvolvimento destas mulheres,

principa mente se os atos violentos foram cometidos desde a infancia e/ou adolescéncia.

Heise et a (1994) discorrem sobre a violéncia contra a mulher e suas consequéncias
para a salide, apontando que 19% dos anos de vida perdidos por morte ou incapacitacao fisica,
entre mulheres de 15 a 44 anos, sdo resultados de violéncia de género e que as consequéncias
do estupro e da violéncia doméstica para a salde destas, medida desta forma, podem ter
efeitos maiores que todos os tipos de cancer, e pouco menos que os efeitos das doencas

cardiovascul ares.

Em estudos afins, diversos pesquisadores no campo das ciéncias sociais e da salde
demonstram-nos a relevancia deste fendbmeno, que se expressa no cotidiano de um grande
nimero de familias brasileiras. As conseqliéncias se traduzem em uma série de agravos a
saude fisica, reprodutiva e mental das mulheres e, ndo em poucos casos, podem ser fatais
(MOREIRA, RIBEIRO e COSTA, 1992; SAFFIOTI, 1994a; SAFFIOTI e ALMEIDA, 1995;
SOARES, SOARES e CARNEIRO, 1996 e TUESTA, 1997).

Giffin (1994), ao estudar a violéncia contra a mulher, destaca algumas consequiéncias

para a salide destas, ressaltando que

Os tipos de consegiiéncias ndo-mortais por parceiros incluem lesbes
permanentes; problemas cronicos, tais como dor de cabega, dor abdominal,
infeccBes vaginais, distirbios do sono e da alimentagdo; e doencas de efeito
retardado, incluindo artrite, hipertensdo, e doengas cardiacas (GIFFIN, 1994,
p. 419).

'Apesar do uso distinto entre autores, dando destague em separado aos termos violéncia contra mulher e
violéncia de género, este trabalho adotara tais palavras como sinbnimos.
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A autora indica ainda que as mulheres podem apresentar seqielas psicol 6gicas, seqielas
sométicas, incluindo problemas cronicos de dor pélvica, dor de cabega, asma, problemas
ginecolégicos, gastrintestinais, aém de efeitos permanentes na auto-estima e auto-imagem.
Outros comportamentos, também preval entes nestas vitimas, séo 0 abuso de drogas e alcool; o

sexo desprotegido, além de multiplos parceiros; e a prostituicao.

Podemos notar, no entanto, que diversos estudos foram realizados no intuito de
despertar a consciéncia coletiva de que a violéncia pode trazer sérios prejuizos a vida destas
mulheres, como os que foram realizados por Souza (2000), Reis (2002), Campos (2003),
Couto (2003), Vasconcel os (2006), Santana (2006), Campos (2006) e Rodrigues (2006).

A pesquisa de Campos (2003), por exemplo, teve como foco a violéncia familiar como
fator desencadeante da ameaca de parto prematuro. A autora, ao analisar a percepcédo da
prépria gestante, identifica manifestacfes, repercussdes e reacdes frente a violéncia familiar,
afirmando que, além da ocorréncia do parto prematuro, outro agravante € a gravidez

indesgjada, relatada por algumas das mulheres entrevistadas.

Percebe-se, portanto, que, além de estudos que associam a violéncia com o parto
prematuro e/ou gravidez indesgada, outros a relacionam com a prética do aborto, como o de
Souza (2000), Diniz et al. (2004; 2007) que pode ser, por vezes, fruto da gravidez indesgjada

e/ou da prépriavioléncia.

Neste Ultimo, as autoras, a0 estudarem a associacao entre violéncia doméstica e aborto
provocado, constatam entre mulheres atendidas em processo de aborto numa maternidade
publica de Salvador — Bahia, um indice de 88% de mulheres que, em algum momento de sua
vida, declararam histéria de violéncia doméstica e a relagdo intrinseca entre o ato de ser

violentada e a pratica do aborto.

Além desse dado, no estudo de Diniz et al. (2004) observou-se que 67% das mulheres
em processo de aborto realizaram-no em consequiéncia desta violéncia. Também cerca de 47%
das mulheres vivenciaram viol éncia durante a gestacéo, e a expressao psicol 6gica da violéncia

€ amais acentuada, aparecendo em seguida a expressao fisica e a sexual.

Diniz et al. (2004) destacam que

Os abortos espontaneos podem decorrer de violéncia durante a gravidez e
23% das mulheres que abortaram espontaneamente associaram-no a
violéncia vivenciada. Entre as capitais, a maior incidéncia ficou com
Salvador, depois Recife e Aracgu. A principa causa dos abortos
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espontaneos ficou com a agressdo fisica (39%), seguida de ameaca de
separacdo (25% das mulheres em Salvador). Com relacdo aos abortos
voluntérios, 16% das mulheres abortaram por conta da agressdo sofrida(...)
(DINIZ et a., 2004, p. 356).

Esses estudos, de modo geral, evidenciam o cotidiano destas mulheres, 0 enfrentamento
didrio de atos violentos, a relaco conjugal e familiar; o convivio intra-domiciliar, apontando
alguns fatores que influenciam a potencialidade da violéncia, tais como condi¢des sicio-

econdmicas e culturais, presenca de patologias ou lesdes decorrentes de atos violentos.

Além disso, buscam entender a situagdo conjugal, relacdes de poder e de submissdo,
apoio familiar e também dos profissionais de salde, na importéncia da detecgao,

aconsel hamento e prevencgdo da violéncia para que estas mulheres ndo sejam re-vitimizadas.

Muitos esforcos tém sido feito no intuito de compreender o fendmeno da violéncia a
mulher sob a Gtica psicossocial, abordando os agravos produzidos a salde mental. Esses
estudos tém apontado a relagdo intrinseca existente entre violéncia doméstica e
vulnerabilidade fisica e psiquica, como vemos nos trabalhos realizados por Moreira (1999),
Francisquetti (2000), Drezett (2000), Jacobucci (2004), Rovinski (2004), Adeodato et al.
(2005), Crepschi (2005) e Rodrigues (2006).

As pesquisas tém reportado seqlielas analogas para 0 bem-estar psicoldgico e social das
mulheres, tais como: medo, ansiedade, fadiga; transtornos alimentares e de sono; percepgdes

de perda e vulnerabilidade; isolamento social; depressdo e tentativa de suicidio.

“Mulheres em situacdo de violéncia doméstica sdo mais propensas a serem
diagnosticadas nos seguintes quadros nosolégicos: depressdo maior, distlrbio obssessivo-
compulsivo, transtorno de ansiedade generalizada e transtornos alimentares.” (KOSS apud
FRANCISQUETTI, 2000, p. 98).

Pesquisa realizada em trés capitais brasileiras por Diniz et a. (2004), buscando
identificar as manifestacfes da violéncia doméstica e institucional na mulher assistida em sub-
programas do Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher, ressalta que toda essa
violéncia que a mulher sofre tem consegiiéncias funestas para a sua salide e ainda relaciona os
problemas gque foram encontrados com maior prevaléncia entre as mulheres estudadas, tais
como dores de cabega constantes, a depressdo, que aparece como sendo 0 segundo sintoma
apresentado, seguido de insdnia, frigidez e aborto.
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Investigacdes apontam que a sintomatol ogia apresentada pelas mulheres em situacéo de
violéncia doméstica pode ser caracterizada como um quadro de estresse pés-traumético?,
corroborando com Drezett (2000) que aponta, neste quadro, sintomas como angustia, medo,
ansiedade, culpa, vergonha, humilhagdo, autocensura e o préprio quadro de depressdo. Podem
ocorrer, também, reagBes sométicas como fadiga, cefaléia, insbnia e corrimentos vaginais,

assim como um processo de reorganizacao psiquica que pode durar meses ou anos.

Podem se estabel ecer transtornos da sexualidade, incluindo o vaginismo, dor
nas relagbes sexuais, diminuicdo da lubrificacBo vagind e perda da
capacidade de orgasmo (...) A fase crbnica também se caracteriza pela
ocorréncia de problemas como depressao, bulimia, anorexia nervosa, baixa
auto-estima, fobias e dificuldades de relacionamento interpessod. A
prevaléncia de idéias suicidas persistentes e de tentativas de suicidio é
elevada nos casos de estresse pds-traumatico (DREZETT, 2000, p. 65).

Assim, num estudo desenvolvido por Rodrigues (2006) com mulheres queimadas
internadas em hospital geral na cidade de Salvador - Bahia, a autora buscou ir além das |esbes
secundarias as queimaduras, mas também analisou a vivéncia pos-traumética das mulheres
vitimas de violéncia conjugal, abordando as repercussdes e 0 adoecimento psiquico destas,
ressaltando que este adoecimento secundério a violéncia vem sendo expresso nas mulheres
pela experiéncia que pode ser vivida como traumatica, pois além dos problemas fisicos, os de
ordem psicoldgica e social se acham presentes.

No que diz respeito as queimaduras, elareforca que

Intensificarse 0 risco de problemas psicolégicos por causa das seqiielas,
permanentes e desfigurantes, que provocam transtornos para a imagem
corporal, auto-imagem e auto-estima da mulher, cuja probabilidade de
sofrer de problemas mentais, como depressao, fobia, tendéncia ao suicidio,
consumo e abuso de dcool e drogas, e 0 estresse pds-traumatico é grande
(RODRIGUES, 2006, p. 26-27)

Pesquisa realizada por Diniz e Souza (2007) em comunidade de Salvador, com o
objetivo de analisar a percepcdo de mulheres sobre os servicos de intervencdo na violéncia
domeéstica, traca o perfil da violéncia no bairro do Calafate, onde se constata que a violéncia
domeéstica esteve presente na vida de 80,7% destas, sendo que 69,5% diz respeito a violéncia
conjugal.

2 Sintomatologia que tem sido fregiientemente estudada como consegiiéncia da violéncia; tem sido também
denominado como Transtorno do Estresse P6s-Traumatico (TEPT) ou Sindrome de Estresse Pés-Traumético.
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As autoras ainda salientam que a violéncia se expressa de forma variada e com
diferentes graus de severidade, sendo a violéncia psicolégica a mais relatada entre as
mulheres entrevistadas (94,2%), seguida da violéncia fisica, na qual foi observada a
prevaléncia de 57,0%. Em relacdo a violéncia sexual, 32,2% relataram terem sido forcadas a
préticas sexuais tais como: estupro e atentado violento ao pudor. Atenta-se também para a adta
prevaléncia da violéncia fisica acompanhada pela coercéo psicoldgica e sexua (24%) (DINIZ
e SOUZA, 2007).

Meu interesse, portanto, em realizar esta pesquisa, parte da constatacdo de que este
grupo populacional de mulheres vitimas de violéncia doméstica constitui uma parcela que
merece atencdo especial. Tive meu interesse despertado em conhecer este perfil populacional
e em avaliar a salde desta populacdo, com énfase na salde mental, especificamente a
ocorréncia de depressdo, avaliando, também, aspectos relacionados a violéncia doméstica e a

repercussdo sobre 0 organismo destas mulheres, sob o prisma bio-psico-social.

Minha aproximagdo pela avaliagdo de aspectos relacionados a salde mental sempre
esteve presente na minha prética profissional. Durante a Graduacdo em Enfermagem na
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) fui bolsista do Programa I nterinstitucional
de Bolsa de Iniciagdo Cientifica (PIBIC), integrante do Nucleo de Epidemiologia (NEPI) da
UEFS, onde desenvolvemos diversas pesquisas voltadas para estudos de Disturbios Psiquicos

Menores (DPM) em diferentes grupos populacionais.

A minha inquietacdo justifica-se, ainda, pelo fato de ja ter realizado estudo durante o
Curso de Pés-Graduacdo em Salde Publica oferecido pela Universidade Estadual de Santa
Cruz, na qual realizel pesquisa entre grupo populacional de idosos, no qual se estimou a
incidéncia de DPM entre eles, buscando compreender a relagdo da capacidade cognitiva e

grau de dependéncia dos sujeitos da amostra (MORAIS, 2002).

Posteriormente, no Curso de Especializacdo em Enfermagem Obstétrica oferecido pela
Universidade Guarulhos, desenvolvi estudo monogréfico intitulado “Gravidez e salde mental:
uma abordagem multidimensional”, realizado com grupo de mulheres que cursavam a
gestacdo sem intercorréncia, encontrando uma preval éncia de disturbios psiquicos menores de
60,2%, um achado extremamente elevado e que denotava intenso sofrimento mental entre
mul heres gestantes (MORAIS, 2005).

Além disso, durante meu exercicio profissional, atuando como enfermeira assistencial

do Centro Obstétrico do Hospital Inécia Pinto da Silva em Feira de Santana, chamaram minha
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atencdo as mulheres, em especial aguelas que vivenciavam traumas familiares, vitimas de
violéncia doméstica, situacdo em que estavam bem evidentes sintomas depressivos, sintomas
somaéticos, diminuicao da energia, davidas a respeito das suas préprias condigdes biofisicas e
psicolégicas, bem como acerca do enfrentamento com o companheiro e com a familia e,

principal mente, com o cotidiano.

Atualmente, durante o Curso de Mestrado em Enfermagem da UFBA, integro um
Projeto de Extensdo intitulado “Estratégias de Intervencdo na Violéncia Doméstica em
familias negras™®
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (EEUFBA), desenvolvido na comunidade do

Calafate, bairro periférico localizado na Av. San Martin, Salvador, que atua nesta comunidade

, Sob coordenacdo da Professora Dr2 Normeélia Freire Diniz, da Escola de

realizando oficinas, palestras e atividades educativas grupais hd mais de dez anos.

Assim, de junho a dezembro de 2007 foram realizados nesta entidade encontros grupais
semanais, sempre as segundas-feiras. Foi possivel perceber que a violéncia doméstica €
sempre queixa constante entre as mulheres deste grupo, que compartilharam neste espaco suas
vivéncias e discussdes sobre a rede de atendimento. E notdrio o grau de sofrimento psiquico
destas mulheres, que apresentam sentimento de inutilidade, baixa auto-estima, entre outros
sintomas somaticos, despertando, assim, a necessidade de um estudo nesta comunidade que

abordasse esses dois aspectos: violéncia e salde mental.
Diante do exposto, constitui-se como problema:

- Qual a associagdo entre violéncia doméstica contra mulheres e a prevaléncia de
depressao?

Assim, 0 objeto de estudo € a associagdo entre violéncia domeéstica e prevaléncia de
depressao.

A presente pesquisa, portanto, tem como objetivo geral: Analisar a associagéo entre
violéncia doméstica contra mulheres e a prevaléncia de depressao.

3 Projeto de Extenséo intitulado “Estratégias de intervengdo na violéncia doméstica em familias negras”, sendo
desenvolvido no Coletivo de Mulheres do Calafate (CMC), sob a coordenag&o da Professora Dr2 Normélia Diniz,
contando ainda com a participagdo das professoras Dr2 Regina L icia Mendonca Lopes e Solange M? dos Anjos
Gesteira, da doutoranda Nadirlene Pereira Gomes, das mestrandas Ariane Cedraz Morais e Marieve Pereira da
Silva e das bolsistas PIBIC Andiara Rodrigues, Maria Ragquel e Simone Souza. Tem como objetivo geral acolher
familias negras em situacdo de violéncia doméstica, vinculando seu atendimento ao Centro de Referéncia L oretta
Valadares, no que se refere a violéncia. Os objetivos especificos sdo: identificar familias que estejam em
situacdo de violéncia doméstica; introduzir mulheres adolescentes e homens em processo educativo individual ou
em grupo no sentido de levé-las & compreensdo do fendbmeno violéncia; sistematizar a coleta de dados sobre
violéncia doméstica e 0 estresse pds-traumatico a partir do atendimento.
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Além deste, esta pesquisa tem como obj etivos especificos:

-Caracterizar a populagdo segundo caracteristicas sociodemogréficas. idade, raca, grau

de escolaridade, renda mensal, estado civil, ocupacdo, nimero de filhos;

-Caracterizar a populacdo segundo dados de salde: informagdes gineco-obstétricas,

antecedentes patol gicos pessoais, queixas de salde referidos e sintomas fisicos e psiquicos;

-Descrever avioléncia doméstica, bem como aspectos relacionados a mesma, tais como:

tipo de violéncia cometida, agressor, freqliéncia, fatores agravantes, €tc;
-Estimar a prevaléncia de depressdo entre as mulheres,

- Descrever associagdo entre depressdo, considerando as variaveis sociodemogréficas e
violéncia

A pesquisa servira aos profissionais de salide como uma reflexdo para (re)elaboracdo de
programas preventivos e ndo apenas uma atuacdo assistencia direta, ressaltando-se, portanto,
a importancia do treinamento de equipes multidisciplinares em salde mental, as quais
possam, conjuntamente e de forma interdisciplinar com os servicos de Ginecologia e
Obstetricia, 0s servicos de Emergéncia, os Programas de Saide Piblica® e instancias que
constituem a Rede de Atencdo a Mulher Vitimade Violéncia, identificar o sofrimento mental

destas mulheres.

Além disso, este estudo tem o intuito de despertar os profissionais de salde para a
problematica da violéncia doméstica e até mesmo institucional, muitas vezes despercebidas, e
incentivar a pratica de uma atuacdo que contemple e contabilize a violéncia nos diagnosticos
realizados, aprimorando, assim, a eficacia das acdes de salde, além de assegurar que estas

mulheres, vitimas, ndo sejam re-vitimizadas por estes servicos.

4 Os Programas de Satide Publica aqui mencionados referem-se ao Centro de Atengdo Psicosocial (CAPS),
Programa de Salde da Familia (PSF), Programa de Agentes Comunitérios em Salide (PACS), Programa de
Interiorizag8o dos Trabalhadores em Salde (PITS) e Salide Bahia, todos reconhecidos pelo Ministério da Salde
— Brasi| e de ampla cobertura no Estado da Bahia, abrangendo a capital e demais cidades do interior.
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2 CONTEXTUALIZACAO

2.1 VIOLENCIA DOMESTICA

Desde a década de 70, os movimentos feministas vém denunciando a violéncia de
género como um grave problema que afeta a salde fisica e mental das mulheres,
comprometendo severamente o seu desenvolvimento integral na sociedade. Passaram-se
muitos anos até que a violéncia de género fosse reconhecida como um fenémeno de vital

importancia na agenda publica dos organismos internacionais.

Em 1994, a Organizag&o dos Estados Americanos - OEA afirmou gque a violéncia contra
amulher constitui-se em violac&o dos direitos humanos das mulheres, expressa na Convengéo
Interamericana para prevenir, sancionar e erradicar a Violéncia contraa Mulher - “Convencao

de Belém do Pard” - que ocorreu, justamente, no Brasil (OPAS, 1994).

No Brasil, essa Convencdo tem forca de lei interna, na qua se ratificou e
ampliou a Declaragdo e o Programa de Acdo da Conferéncia Mundia de
Direitos Humanos, realizada em Viena, em 1993, e representa o esforgo do
movimento feminista internacional para dar visibilidade a existéncia da
violéncia contra a mulher e exigir seu repudio pelos Estados-membros da
Organizacdo dos Estados Americanos— OEA (OPAS, 1994, p. 18).

A Convengdo declara que a violéncia contra a mulher congtitui uma violagdo aos
direitos humanos e as liberdades fundamentais e limita total ou parcialmente a mulher o

reconhecimento, gozo e exercicio de tais direitos e liberdades.

Paraa OMS (2002, p. 56), a violéncia doméstica é reconhecida como sendo “qualquer
acao cometida por familiares ou pessoas que vivem na mesma casa e que leve um individuo a

morte, dano e/ou sofrimento fisico, sexual e / ou psicoldgico”.

A violéncia doméstica esta, desse modo, inserida no cotidiano familiar, vitimando, em
sua grande maioria, mulheres, criangas e adolescentes.Vale ressaltar, no entanto, que sdo as
mulheres as vitimas mais expressivas numeri camente desta violéncia no espago domestico e 0
agressor, como mostram varios estudos, € alguém da convivéncia familiar, muitas vezes o
préprio esposo, 0 ex-companheiro, o irméo, o pai, o padrasto, um vizinho, sendo, portanto,

alguém conhecido.
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Pesquisa realizada pela Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-FIBGE,
em 2000, apontou que 63% das vitimas de violéncia no espaco doméstico sdo mulheres, e em

70% dos casos, 0s agressores sdo 0s proprios maridos ou companheiros (BRASIL, 2002).

Destaca-se ainda que

O espago publico é ainda muito masculino, estando os homens mais sujeitos
a atropelamentos, passando por acidentes de trénsito e chegando até ao
homicidio. As mulheres ainda tém uma vida mais reclusa, estando
infinitamente mais expostas a violéncia doméstica. Diferentemente da
violéncia urbana, a doméstica incide sempre sobre as mesmas vitimas,
tornando-se habitua (SAFFIOTI, 2004 &, p. 8).

Corroborando com a citagdo acima, os estudos acerca da violéncia contra as mulheres
tém demonstrado que o local de ocorréncia desses atos €, em sua grande maioria, 0 proprio
domicilio, o que justifica o forte componente da violéncia ser denominada como de género.
Assim, engquanto nos espacos publicos se perpetra a violéncia masculina, é no espaco privado
do lar que ocorre, com maior freqiiéncia, a violénciafeminina (SAFFIOTI, 1994 b).

Por outro lado, ressalta-se que os homicidios masculinos s8o0 em grande parte
perpetrados por homens desconhecidos, enquanto os agressores das mulheres sdo seus
conhecidos, companheiros e ex-companheiros. Segundo o Movimento Naciona dos Direitos
Humanos no Brasil, citado pelo Centro Feminista de Estudo e Assessoria— CFEMEA (1999),
companheiros e ex-companheiros foram responsaveis por 72,3% dos assassinatos de mulheres
no Pais, em 1996.

Schraiber et a. (2002), a este respeito, sinalizam que, além das agressdes no ambito
domeéstico serem cometidas por pessoas conhecidas da vitima, sdo atos sempre repetitivos, o
gue sugere um maior impacto sobre a salide das mulheres submetidas a essas agressoes e que,
ainda, 0 maior desafio se constitui em reconhecer estes atos como violentos, uma vez que

poucas sdo as mulheres que reconhecem o vivido como violéncia

Isto ocorre, provavelmente, porque as mulheres ndo nomeiam a situagéo
doméstica como violéncia, que € um termo, via de regra, reservado para
expressar 0 que ocorre no espaco publico, como a violéncia das grandes
cidades. O termo também indica situacdo grave, o que, culturamente,
parece significar que a violéncia doméstica, embora concretamente severa,
nao é representada como tal (SCHRAIBER et al., 2002, p. 48).
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7

Como se V&, definir violéncia doméstica ndo é uma coisa smples, visto ser um
fendbmeno que ocorre em diferentes culturas, sendo diferentemente compreendida em diversos

paises e em contextos socioculturais bastante heterogéneos.

Alguns autores destacam o impacto da violéncia doméstica como um ato cometido
dentro da familia, por um dos seus membros, que ameaca seriamente a vida, a integridade
fisica ou psicoldgica; outros acentuam os valores culturais envolvidos no comportamento
violento, considerando que a violéncia é o produto de caracteristicas patriarcais da sociedade
e da familia, que geram uma nova gama de conflitos quando se chocam com os valores de
igual dade e liberdade (JACOBUCCI, 2004; SAFFIOTI, 2002; SILVA, 2003).

Percebe-se, portanto, que a violéncia domeéstica € téo significativa e rotineira gque passou
a assumir em nossas sociedades cardter endémico e o maior desafio constitui-se a partir do
momento em que se naturaliza e se banaliza esta violéncia, como sendo algo inerente as

coletividades, as relacfes interpessoais e aos lares.

A violéncia doméstica apresenta caracteristicas especificas. Uma das mais relevantes €
suarotinizacdo, o que contribui para a co-dependéncia e o estabelecimento da relacdo fixada e
ciclica. Rigorosamente, a relacdo violenta se congtitui em verdadeira prisdo. Neste sentido, o
proprio género acaba por se revelar uma camisa de forca: 0 homem deve agredir, porque
macho deve dominar a qualquer custo; e mulher deve suportar agressbes de toda ordem,
porque seu destino assim a determina (SAFFIOTI, 2004a).

Buvinic et a. apud Jacobucci (2004) ao anadlisarem o fendmeno da violéncia nas
Américas afirmam ser a violéncia doméstica altamente complexa e multifacetada, que
propicia desafios que sdo o de desagregar formas diferentes de violéncia e o de compreender

melhor seus significados, suas caracteristicas, causas e consequéncias.

A violéncia contra a mulher “é um fendmeno extremamente complexo, com raizes
profundas nas relacbes de poder baseadas no género, na sexualidade, na auto-identidade e nas
instituicdes sociais” (Heise et al., 1994, p. 41). E esta uma realidade que perpassa todas as
classes sociais, 0s grupos étnico-raciais e as diferentes culturas. Nesse sentido, Saffioti e
Almeida (1995) afirmam que se trata de fendbmeno democraticamente distribuido, ao contrério

do que acontece com a distribuicdo da riqueza.

Na tentativa de explicar as causas da violéncia doméstica existem diversas teorias.

Destaca-se a perspectiva feminista na qual refere ser a violéncia doméstica uma violéncia de
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género, em gue as mulheres sdo cada vez mais acometidas do que os homens. Fundamenta-se,

portanto, naidéia da sociedade patriarcal e sexista.

Ainda que ndo se possa reduzir ao patriarcado a explicacdo de todas as formas de
desigualdade e de opressdo do género feminino, devendo ser considerada a articulagdo do
género a classe social e as diferentes etnias, a génese da violéncia tem sido atribuida

predominantemente ao patriarcado em algumas correntes feministas.

Para Saffioti (2002), no entanto,

[...] no exercicio dafuncéo patriarcal, os homens detém o poder de determinar
a conduta das categorias sociais nomeadas, recebendo autorizag@o ou, pelo
menos, toleréncia da sociedade para punir o que lhes apresenta como desvio.
Ainda que ndo hga nenhuma tentativa, por parte das vitimas potenciais, de
trilhar caminhos diversos do prescrito pelas hormas sociais, a execugdo do
projeto de dominacdo-exploracdo da categoria social homens exige que sua
capacidade de mando sgja auxiliada pela violéncia. (SAFFIOTI, 2002, p. 48)

Com efeito, a ideologia de género é insuficiente para garantir a obediéncia das vitimas

potenciais aos ditames do patriarca, tendo este necessidade de fazer uso da violéncia.

Souza (2000) explica que

A teoria centrada na opressdo da mulher reconhece a violéncia contra a
mulher como violéncia de género por ser uma relacdo de poder que
estrutura papéis diferentes, opressdo, dominagdo ou exploracdo com poder
centrado na maioria das vezes, no homem. Tem como paradigma a origem
da opressdo feminina, 0 modelo patriarcal em que o homem ao ocupar o
espaco publico que se refere ao espaco de producdo, de decisdes paliticas,
de circulacdo econémica tornou apto e com poder reconhecido socia mente.
Em oposicdo, a mulher ocupou o espaco privado, o espaco doméstico, da
reproducdo bioldgica para producdo e manutencdo de méo de obra, para o
trabalho e reproducéo dos valores e da ideologia sobre a responsabilidade
das mulheres. (Souza, 2000, p. 37)

Saffioti (1994 b, p. 94) defende a legitimacéo social® da violéncia dos homens contra as
mulheres que responde pelo carater tdo marcadamente de género deste fenémeno. “A
violéncia contra a mulher integra, assim, de forma intima, a organizacdo social de género

vigente na sociedade brasileira”.

® Destaco essa idéia da legitimagdo da violéncia ao perceber, entdo, que é nesse processo de legitimagio e
socializacdo, que se internalizam as regras, crengas, valores e comportamentos acerca do que é ser masculino e
feminino dentro da cultura a que pertencemos.
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Quanto a essa legitimacdo, Bourdieu (1998) afirma que

A forca da ordem masculina pode ser aferida pelo fato de que ela ndo
precisa de justificacdo: a visdo androcéntrica se impde como neutra e ndo
tem necessidade de se enunciar, visando sua legitimacdo. A ordem socia
funciona como uma imensa maquina simbdlica tendendo a ratificar a
dominagdo masculina na qual se funda: € a divisdo social do trabalho,
distribuicdo muito restrita das atividades atribuidas a cada um dos dois
sexos, de seu lugar, seu momento, seus instrumentos|...] (BOURDIEU,
1998, p. 15)

Neste contexto, assume o homem a figura de dominador, da necessidade de se sobrepor
ao sexo fragil — a mulher- que passa entdo a configurar-se num espaco de exploracéo e
opressao, sendo que os homens beneficiam-se amplamente e tém privilégios bastante

concretos com esse sistema de dominagéo.

Ainda na mesma perspectiva, Silva (2003) identifica que, aém da ideologia machista
gue legitima as relagdes entre 0os sexos como relagdo de dominagéo-subordinagcdo, existem
formas concretas de opressdo do regime socio-econdmico e politico a que tanto homens
quanto mulheres estdo submetidos, numa dada formagdo social e histérica, bem como a
propria educacdo diferenciada, que possibilita a reproducéo da violéncia pela incorporacéo
dessaideologia no mundo da representacéo.

A autora explica que

A violéncia exercida contraa mulher por meio de fatores de natureza socio -
psico - pedagogicas, mediados por um certo padréo de relagbes sociais de
género, ou sga, O padréo machista, denominado pela literatura
especidizada como patriarcal e que se particulariza conforme as
determinacdes concretas de certos modos de producdo. (SILVA, 2003, p.
264)

Outro aspecto importante que os estudos tém comprovado € que, diferente do que se
pensava anteriormente, a violéncia de género ndo atinge t&o somente a classe social
econdmica baixa e a raca negra, em especial, mas atinge a todas, desde que sggam mulheres,
inclusive em todas as faixas etérias. Sustenta-se, portanto, a idéia que as mulheres da classe
baixa denunciam com mais freqiiéncia, temem menos 0 agressor por ndo terem gue sustentar
um status nem ferir o ideal de uma sociedade igualitaria (CASIQUE e FUREGATO 2006;
NARVAZ e KOLLER, 2006; SAFFIOTI, 1994 b; SOUZA, 2005).
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Comenta Minayo (2007, p. 123) que “ndo sdo apenas problemas de natureza econdmica,
como pobreza, que explicam a violéncia social, embora saibamos que elas sdo fruto, causa-efeito,
o elemento fundamental de uma violéncia maior, € o préprio modo organizativo — ingtitucional -

cultural de determinado povo”.

Pesquisas que tratam de analisar a violéncia existente entre as relacbes conjugais,
mostram a dimensdo do problema, assim como o grande nimero de subnotificacfes, visto que
amaioria das mulheres quando vitimizadas ndo procura os servicos de amparo, quais sejam a
Delegacia de Protecdo a Mulher, as Unidades de Salide, os Hospitais; portanto, estima-se ser o
numero registrado de ocorréncias de violéncia a mulher muito abaixo do real.

E importante, portanto, ndo nos limitarmos aos estudos que tentam apenas explicar as
teorias ou causas da violéncia, mas as questdes agui suscitadas servem, portanto, para
compreender que estes guestionamentos acerca da violéncia vao além da causalidade, da
relacdo causa-efeito, que sdo fatos eminentemente complexos, constituindo um fenémeno
multicausal, multidimensional, de extrema importancia para entendermos o contexto dos

individuos nelainseridos.

2.2 VIOLENCIA DOMESTICA E OSAGRAVOSA SAUDE

Pensando-se na violéncia, entendendo-a de forma mais global e/ou estrutural, nota-se
gue ela“é um fendbmeno sécio historico e que acompanha toda a experiéncia da humanidade”
(Minayo, 2007; p. 1263) e, portanto, ela ndo é em si, um problema de salde publica, mas
assim passa a se configurar quando séo percebidos 0s impactos que a violéncia produz nas
sociedades afetando, direta ou indiretamente, a salide individual ou coletiva.

A OMS revela em seu Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude que “todo ano, mais
de um milh&o de pessoas perdem a vida e muitas outras sofrem lesdes ndo fatais” (OMS,
2002, p.3)

A violéncia, pelo nimero de vitimas e pela magnitude de seqliel as organicas
e emocionais que produz, adquiriu um cardter endémico e se converteu num
problema de salde publica em muitos paises[...]. O setor Salde congtitui a
encruzilhada para onde convergem todos os coroléarios da violéncia, pela
pressdo que exercem suas Vitimas sobre os servicos de urgéncia, atencéo
especidizada, resbilitacio fisica, psicolégica e assisténcia socid (OMS,
2002, p. 5).
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A este respeito, Minayo (2007) ressalta que

Os danos, as lesdes, os traumas e as mortes causados por acidentes e
violéncia correspondem a atos custos emocionais, sociais e com aparatos
de seguranca publica. Causam prejuizos econdmicos por causa dos dias de
auséncia do trabalho, pelos danos mentais e emocionais incaculavels que
provocam nas vitimas e suas familias e pelos anos e produtividade ou de
vida perdidos. As conseqiiéncias da violéncia que chegam ao sistema de
salde, dentre outros aspectos, evidenciam aumento de gastos com
emergéncia, assisténcia e reabilitagdo, muito mais onerosos do que a
maioria dos procedimentos médicos convencionais (MINAYO, 2007, p.
1260).

Embora sgja dificil ter estimativas precisas em relacdo ao custo da violéncia para o
mundo, calcula-se que bilhes de dolares sdo revertidos em despesas anuais com cuidados de
sallde, acrescidos de outros bilhdes de ddlares as economias dos paises, em termos de dias ndo
trabalhados, imposicdo e cumprimento da lei e investimentos perdidos (DAHLBERG e
KRUG, 2007).

No relatério “Impacto da violéncia na saude dos brasileiros” estima-se que

[...] cerca de 3,3% do PIB brasileiro sd0 gastos com os custos diretos da
violéncia, cifra que sobe para 10,5% quando se incluem custos indiretos e
transferéncias de recursos.[...] Os danos e as transferéncias de recursos que
aqui se processam por causa da violéncia atingem a 14,2% do PIB daregido
e equivalem a 168 milhdes de dblares. Para se ter idéia do significado da
cifra dos custos diretos da violéncia no Pais (3,3% do PIB) ela é trés vezes
maior do que o Pais investe em Ciéncia e Tecnologia (BRASIL, 2005, p.
11).

A problemética da violéncia socia € apontada como a responsavel, em suas
manifestacdes especificas, por uma série de agravos a salde como maus-tratos a criangas,
espancamento de mulheres e outros, sendo que a morte € a sua pior conseqiéncia, ceifando
jovens e dizimando familias.O fendbmeno assume maiores propor¢des nas grandes regides
metropolitanas e urbana.

Para Schraiber et a. (2002),

A violéncia contra a mulher constitui uma questdo de salde publica, além
de ser uma violagdo explicita dos direitos humanos. Estima-se que esse
problema cause mais mortes as mulheres de 15 a 44 anos que o cancer, a
malé&ria, os acidentes de trénsito e as guerras. Suas vé&rias formas de
opressdo, de dominagdo e de crueldade incluem assassinatos, estupros,
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abusos fisicos, sexuais e emocionais, progtituicdo forcada, mutilacdo
genital, violénciaracia e outras (SCHRAIBER et d., 2002, p. 119).

Em se tratando especificamente de Salvador, num estudo realizado entre as capitais
brasileiras, Minayo e Souza (1993) observaram maior crescimento da mortalidade por causas
externas, quais sejam acidentes, suicidios e homicidios, em relagdo as demais capitais das
regides metropolitanas, naqual a capital baiana registra indices que passam da 62 causa, para a

22 causa entre os anos de 1980 a 1993.

Este fato corrobora com os dados apresentados pelo Forum Comunitério de Combate a
Violéncia— FCCV (2002), os quais mostram que as causas externas sdo as principais causa de
morte em Salvador entre os anos de 1998 a 2001, e que os homens morrem 06 vezes mais que
as mulheres, sendo este outro aspecto da desigualdade da violéncia que se expressa como
morte.

Por outro lado, chama-se atengdo para o fato de que “os rastros da violéncia praticada
contra a mulher sdo mais dificeis de identificar: a maior parte das agressdes ndo mata, mas a
cada quatro minutos uma mulher é agredida em seu proprio lar, por uma pessoa com quem
mantém relagéo de afeto” (FCCV, 2002, p. 18).

Os estudos que se propdem a analisar as repercussdes que a violéncia doméstica traz a
vida das mulheres, muito freqlentemente, apontam diversas conseqiéncias para a salde
destas e sua qualidade de vida. Estas consequiéncias se manifestam tanto na salde fisica como

ha salide mental das mulheres vitimas de violéncia doméstica.

Alguns dos problemas que prejudicam a salde fisica sdo: 0s maiores indices de suicidio,
homicidio, e a morte propriamente dita, sendo estas as principais causas de perda de vida em
potencial entre mulheres jovens, como ja fora afirmado anteriormente. Outras formas que
sinalizam problemas de ordem fisica séo: abuso de drogas e dcool, queixas vagas, cefaléia,
distarbios gastrintestinais, lesdes, problemas ginecoldgicos, asma, condutas nocivas para a
saude (fumo, sexo sem protecdo), mutilacdo, cicatrizes, incapacidade permanente ou parcial.
(DAHLBERG e KRUG, 2007; GIFFIN, 1994; HEISE et a., 1994; MINAYO, 2002;
MINAY O, 2007).

Em relagdo a salde reprodutiva, a violéncia contra a mulher tem sido associada a dores
pélvicas cronicas, as infecches sexuamente transmissiveis, como a sindrome da

imunodeficiéncia humana adquirida (HIV / AIDS), dém de outras doencas como as
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inflamacdes pélvicas, aborto espontaneo e a gravidez indesgjada, bem como trabalho de parto
prematuro. (DINIZ et a., 2004 ; DINIZ et a., 2007 ; GIFFIN, 1994; HEISE et al., 1994;
SCHRAIBER et al., 2002; SOUZA, 2000; TUESTA, 1997).

Entre as manifestagdes que afetam a salide mental assinalam-se as seguintes: distdrbio
de estresse pos-trauméatico, medo, fadiga, depressdo, ansiedade, disfuncdo sexual, desordens

da alimentagéo, desordens mulltiplas de personalidade e disfungdo do sono.

Para Campos (2003), a situacdo da mulher diante do ato violento é de completa
vulnerabilidade, € uma condi¢do de ata morbi-mortalidade que produz sequielas breves ou
tardias, muitas vezes, irreversiveis. A mulher violentada desencadeia um ciclo mental de
estresse permanente, que reflete o medo da dendincia, o medo do agressor, afalta de amparo e
de resol utividade pela rede de atendimento e medo dos julgamentos por parte dafamilia, pelas

instituicdes ou pel os profissionais que as atendem.

Vasconcelos (2006) ao estudar a violéncia sexual entre profissionais do sexo, afirma
que os sintomas podem permanecer por varios dias. Ndo somente os fisicos, como dor no
baixo ventre ou infecgdes, transtornos digestivos, nduseas, vomitos, célicas, mas também os
psicol 6gicos, como os estados de choque ou crise do panico, além dos psicossomaéticos como
insbnia, pesadelos, falta de concentracdo e irritabilidade.

Estes estudos, portanto, passam a delinear um outro perfil da morbidade das vitimas da
violéncia, que é o sofrimento mental, as desordens psicoldgicas / psiquiétricas e que somente
passam a despertar interesse dos pesquisadores nesta Ultima década, sendo, portanto, algo
recente e de literatura ainda escassa.

Crepschi (2005), ao andlisar as significagbes psicoldgicas dadas a violéncia sexua por
mulheres, afirma que a violéncia se relaciona a vivéncia traumatica, devido ao fato de o
aparelho psiquico ndo estar preparado para enfrentar cotidianamente qualquer tipo de ato
violento, 0 que conduz o psiquismo a desestruturar-se completamente ou a responder ao

trauma, por meio de mecanismos de defesa, anal ogos a economia da dor.

A autora aindaressalta que

Na violéncia, o sujeito é colocado na posicéo de ndo obter prazer ou de sO
buscé-lo como defesa contra 0 medo da morte. Por essa situag8o traumética,
podemos compreender a precariedade de elaboragdo psiquica do sujeito
violentado, com dificuldade de representacdo e simbolizagdo e, muitas
vezes, com tendéncia & somatizagdo ou psicotizagdo. Com isso, 0 sujeito
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torna-se inabilitado psiquicamente, destituido de sua subjetividade, desgjo e
singularidade (CREPSCHI, 2005, p. 14).

Outra pesquisa nessa perspectiva foi a realizada por Jacobucci (2004), na qual estudo
quali-quantitativo, identificou os fatores psicossociais das histérias de vida de mulheres, que
se mantiveram na relagdo conjugal apdés a notificagdo dos atos violentos sofridos.
Constataram-se indices elevados de depressdo entre mulheres que permaneceram no vinculo
conjugal em comparacdo com aquelas gque romperam com o vinculo conjugal; e a presenca de

alguns tracos de personalidade como: tracos esquizdides e tragos de introversao/ extroversao.

Uma das primeiras manifestacfes, apos a violéncia sexual, sdo 0 medo, a ansiedade e a
raiva, que podem durar alguns dias ou perdurar por anos, causando o Transtorno do Estresse
P6s-Traumético - TEPT®, cuja prevaléncia atinge 48% das pacientes violentadas, segundo
Drezett (2000), Berlim et al. (2003) e Crepschi (2005).

O TEPT pode ser dividido, segundo alguns estudiosos, em duas fases. a aguda e a fase
de reorganizagdo. A fase aguda dura alguns dias e corresponde ao periodo de desorganizagdo
psiquica, acompanhada de sintomas como o medo, ansiedade, culpa, vergonha, humilhagéo,
depressdo e insbnia. A fase de reorganizacéo psiquica € uma fase longa, na qual se impde a
psicoterapia de apoio, podendo a paciente apresentar os seguintes sintomas. transtorno de
sexualidade, vaginismo, dispareunia, bulimia e anorexia. Estes sintomas podem durar meses a

anos.

Individuos que foram expostos a eventos trauméticos tém um risco
aumentado de desenvolver transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT)
(14% a 25% dos casos), depressdo maior (26% dos casos), transtorno do
panico e de ansiedade generalizada e abuso de substancias. Eles também
podem apresentar sintomas somaticos e doengas fisicas, particularmente
hipertensdo, asma e dor cronica (BERLIM et a., 2003, p. 51).

Corroborando com o acima referido, Rodrigues (2006), ao estudar mulheres queimadas
vitimas de violéncia conjugal, encontra alta prevaléncia de TEPT entre elas, afirmando que as
mul heres apresentam baixa auto-estima, ficando mais expostas a problemas mentais, inclusive
depressdo, estresse pos-traumatico, tendéncia ao suicidio e consumo abusivo de acool e

drogas.

® A terminologia Transtorno de Estresse P6s- Traumético (TEPT) vem sendo largamente utilizada pela
Psiquiatria e pela Psicandlise, em substituicdo a desordens, distdrbios ou sindrome de estresse pds-traumético e
se congtitui por manifestagtes psicossomaticas apds o evento, podendo aparecer dias, meses ou anos decorrido o
trauma.



A autora aponta que 0s sintomas mais prevalentes neste grupo populacional foram: falta
de concentragéo e sobressaltos (85, 7%), sensacdo de reviver o trauma (50%), sofrer de insdnia
(57,1%) ou sentimento de culpa (85,7%), sentimento de isolamento (42,6%). Tais dados
corroboram com Ballone (2003, p. 6) ao afirmar que “a sintomatologia do estresse pos-
traumdtico é tipicamente mista e variavel e comporta de inicio um estado de aturdimento,
caracterizado por um certo estreitamento do campo da consciéncia e dificuldades de manter a

concentragdo (...)".

Estudo desenvolvido por Rovinski (2004) buscou avaliar os tipos dos danos que as
mulheres vitimas de violéncia fisica ou sexua apresentam. Foram encontrando niveis
elevados de depressdo (mensurados através do Inventério de Beck), escores também elevados
de ansiedade, de estresse pos traumético e de sintomas psicopatol 6gicos, sendo estes trés mais

significativamente entre mulheres vitimas de violéncia sexua do que outro tipo de violéncia.

2.2.1 Violéncia Doméstica e Depressdo

A depressdo pode designar um estado afetivo normal, um sintoma, uma sindrome ou
uma doenca. No Cddigo Internacional de Doengas - CID — 10 (1997), a depressdo é
conceituada como sendo um rebaixamento de humor, reducdo da energia e diminuicdo da
atividade.

Além desses, outros sintomas também se fazem prevalentes, tais como: idéias de
culpabilidade e/ou indignidade, diminuicdo da capacidade de concentracdo, dificuldade de
tomar decisdes, cansago mental e fisico, diminuicdo da auto-estima e autoconfianca e
sintomas sométicos que abrangem os disturbios do sono, lentiddo psicomotora, perda do

apetite, perda de peso e diminuicdo dalibido.

A depressdo constitui-se num grave problema de salde publica, evidenciada pela
importancia das doencas mentais em relacéo as outras doengas. Esse transtorno compromete o

cotidiano das pessoas no relacionamento social, seja nafamilia, trabalho ou comunidade.

Estudos epidemiol 6gicos tém apontado a dificuldade para se definir a prevaléncia dos
sintomas depressivos na populacdo em geral. Tal fato se deve aos diferentes critérios
diagndsticos, aos diversos instrumentos disponiveis para avaliagdo, dificultando, assim, a

realizacdo de uma sintese.
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E possivel afirmar que os transtornos depressivos s3o doencas comuns, que afetam um
grande numero de pessoas em diferentes paises e culturas, porém vérios estudos
epidemiol 6gicos tém demonstrado diferencas de género na incidéncia, prevaléncia e curso de
transtornos mentais e comportamentais.

Na idade adulta emergem grandes diferencas entre homens e mulheres em
relacéo aos transtornos mentais. As mulheres apresentam vulnerabilidade
marcante a sintomas ansiosos e depressivos, especialmente associados ao
periodo reprodutivo. A depressdo €, comprovadamente, a doenca que mais
causa incapacitagdo em mulheres, tanto em paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento. No mundo, a morte por suicidio em mulheres
€ a segunda causa de morte para mulheres nafaixa de 15 a 44 anos de idade,
sendo precedida somente por tuberculose (VIANA et al., 2003, p. 174).

Assim, uma das observacdes mais documentadas em estudos epidemiol 6gicos é a maior
prevaléncia de depressio em mulheres, o que pode sugerir um papel determinante dos
horménios sexuais, especialmente considerando que outras situagfes de variacdo hormonal
também tem sido associadas ao humor depressivo, como o periodo pré-menstrual, puerpério,
climatério, uso de contraceptivos orais, terapia de reposi¢do hormonal (ANDRADE, VIANA
e SILVEIRA, 2006; BRAGA, 1996; CORDAS e SALZANO, 2004; NIEVAS, 2005;
TORRES, 2004; TUONO et a., 2007; VERAS e NARDI, 2005).

A esse respeito, Tuono et al. (2007) afirmam que

[..] as diversas fases do ciclo reprodutivo passaram a ser vistas,
potenciamente, como fatores geradores de estresse ou de maior
vulnerabilidade para determinados transtornos mentais. Os fatores
atenuantes seriam alteracbes neuroquimicas, de horménios, ou ainda,
aqueles associados a agravos menstruais, de persondidade, de
predisposicdo bioldgica, resultados esses obtidos por meio de modelos
multifatoriais de causalidade (TUONO €t d., 2007, p. 86).

Além dessas especificidades biologicas jA& mencionadas, outras teorias tém sido
exploradas para explicar as diferencas de género na prevaléncia de depressdo, como por
exemplo, maior persisténcia dos episddios depressivos em mulheres, permeada pelainfluéncia
de pressdes sociais, estresse cronico e nivel de satisfacéo associados ao desempenho de papéis
tradicionalmente femininos, ou pela forma diferencial entre géneros de lidar com problemas e

buscar solucdes.
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A esse respeito, Martin, Quirino e Mari (2007) ressaltam que, além dos sintomas de
depressdo e ansiedade serem mais prevalentes entre as mulheres, destaca-se o fato de dever-se
compreender esta maior vulnerabilidade feminina sob a questéo do ponto de vista cultural,
entendendo assim 0 segmento na qual estdo imersas.

Além disso, fatores de risco tém sido associados a maior ocorréncia de depressdo entre
mulheres, incluindo histéria familiar, adversidades na inféancia, aspectos associados a
personalidade, isolamento social e exposi¢cao a experiéncias estressantes, eventos trauméticos,
dentre estes, ressalto sobre a possivel incidéncia mais significante da depresséo entre

mul heres vitimas de violéncia.

A violéncia fisica, psicologica e a pobreza contribuem para uma grande incidéncia de
depressdo entre mulheres. A esse respeito, Torres (2004) assinala que a experiéncia de ter sido
golpeada, violentada ou maltratada pode levar a depressdo e que este fato ja tem sido
demonstrado por numerosos grupos de investigagdo que trabalham com mulheres. Outros
estudos, tais como o de Ferrer et al. (2004), Jacobucci (2004) e Torres (2004) evidenciam que
as mulheres submetidas a estresse econdmico e responsabilidade de criar filhos pequenos

apresentam maiores sintomas depressivos.

A depressdo, portanto, tem sido observada em muitos estudos sobre mulheres que
vivenciaram violéncia, abuso sexual, espancamento, sobreviventes adultos de incesto e
criangas abusadas (ADEODATO et al., 2005; FERRER et a., 2004; JACOBUCCI, 2004;
ROVINSKI, 2004; STUART e LARAIA, 2001).

Ferrer et al. (2004) realizaram estudo sobre violéncia doméstica e sua relacdo com
depressdo e auto-estima entre mulheres mexicanas e porto-riquenhas que vivem nos Estados
Unidos, detectando que estas experimentaram violéncia com fregiéncia e a maior parte

sofreram de depresséo e apresentaram baixos niveis de auto-estima.

Esses autores ainda afirmam que

[...]Cerca de 33% das mulheres vitimas de assassinatos nos Estados Unidos
s30 assassinadas por seus companheiros. Paralelamente, existem outros
problemas que surgem da violéncia doméstica e que, se ndo causam a
morte, tém um ato impacto na salde fisica e psicossocia das mulheres,
assim como de toda familia. Quando se refere a sallde psicoldgica, as
observacOes se realizam sobre os efeitos psicol gicos causados pelo estresse
emociona que a violéncia doméstica pode gerar, sendo a mais significativa
delas, adepressdo.(FERRER et ., 2004, p. 26-27)
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Estudo semelhante a este foi realizado por Jacobucci (2004) quando analisou mulheres
que sofreram violéncia em seu espaco doméstico e constatou que, entre aquelas que
mantinham o vinculo conjugal apds os atos violentos, os niveis e a severidade da depresséo se
mostraram mais intensificados e a presenca de tragos de personalidade (tracos esquizoides,

introversdo/extroversao) também foram mais prevalentes entres estas.

Rovinski (2004) aponta que mulheres vitimas de violéncia apresentam elevado indice de
transtornos emocionais, destacando a depressao, a ansiedade e os transtornos de estresse pos-
traumético, sgjam em vitimas criminais ou em vitimas da relagcdo conjugal; no entanto, a
autora chama atencéo de que mulheres que sofreram violéncia conjugal apresentam maiores
escores de depressdo em relacdo agquelas que sofreram algum tipo de abuso sexual. 1sso pode
ser explicado por “estarem constantemente sendo submetidas a situagdo de violéncia”
(ROVINSKI, 2004, p. 154).

Pode-se perceber, desse modo, a relacdo entre violéncia doméstica e adoecimento
psiquico, na qual as pesquisas tém evidenciado que mulheres vitimas de violéncia,
principalmente no ambito doméstico, tém um maior risco de adoecimento e de maior
morbidade, mas ainda continuam silenciando a violéncia, mascarando a depressao, o medo, as

fobias, o ndo enfrentamento e convivendo cotidianamente com o préprio algoz.
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3METODOLOGIA

3.1 TIPO DO ESTUDO

Para investigar as condigdes de vida e ocorréncia de depressdo entre as mulheres optou-
se pela realizacdo de um estudo epidemiolgico, do tipo corte transversal. Segundo Pereira
(2005), este € um tipo de pesquisa que permite examinar a relacdo exposicdo-doenca, em uma
dada populagdo, em um dado momento, considerando-o como um bom método para detectar
freqiiéncias das doencas e dos fatores de risco, e, assim, identificar os grupos na populacéo,

gue estdo mais afetados ou menos afetados.

Além dos fatores considerados acima, a escolha de um estudo de corte transversal se

justifica por uma série de vantagens, tais como:

a) ser de féacil operacionalizacdo, sendo de baixo custo em relacdo aos outros
tipos de estudos; b) possibilitar a obtencdo de dados sobre exposicoes,
doencas e caracteristicas das pessoas e do ambiente referentes a um Unico
momento, podendo ser coletado em curto intervalo de tempo; ¢) possuir
objetividade na coleta de dados; d) permitir que um ndmero significativo da
populacdo em estudo sga avaiado, além de ndo haver necessidade de
acompanh&-lo temporalmente; €) possibilitar descricdo dos eventos na
popul acdo sgja de doencas ou de fatores a ela rel acionados, detectando casos
e/ou grupos de alto risco ( PEREIRA, 2005, p. 299).

Porém, neste tipo de estudo, uma questdo importante que pode ficar sem resposta é a
definicdo de que evento ocorreu primeiro: o fator de exposi¢cao ou a doenga. Desta forma, os
estudos de corte transversal refletem ndo apenas determinantes de doenca, mas, também,
determinantes de sobrevida.

Vale ainda ressaltar alguns limites deste tipo de estudo que sdo: problemas operacionais
/metodologicos quando 0 evento a ser estudado, doencas e agravos, forem de baixa
prevaléncia, 0 que exige amostra de grande tamanho; ndo é capaz de determinar o risco
absoluto (incidéncia), mas é possivel através dele, o calculo da associacdo entre exposicao e

doenca, como €ela existe, na populacdo, em um particular momento (preval éncia).
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3.2 CAMPO DO ESTUDO

Para a realizac&o desta pesquisa, foi escolhido como campo de estudo a comunidade do
Calafate, um bairro periférico, localizado em uma transversa da Avenida San Martin, na
cidade de Salvador, Bahia.

A origem do nome do bairro, segundo Huber (2002), deve-se ao fato da &reater sido um

guilombo e os escravos calafateavam embarcacdes.

Narram os moradores que, quando alguém pedia referéncia do local, eles
respondiam: “é na rua onde mora um calafate”. Assim, a transversal da San
Martin conhecida antigamente como port&o 151, virou rua do Caafate, deu
nome ao bairro e hoje identifica agumas de suas organizacbes.(HUBER,
2002, p. 23)

Definir os limites geogréficos do Calafate parece uma tarefa dificil, pois no decorrer
deste estudo foram encontrados diferentes limitacfes da area, sgja pela Secretaria de Salide do
Municipio, sgja pela Secretaria de Salde do Estado da Bahia, pelo IBGE e pela Companhia
Baiana de Desenvolvimento Regional - CONDER, mas sabe-se que o bairro faz limites com
bairros antigos como Fazenda Grande, Retiro, Largo do Tanque, margeado de um lado pela
Avenida San Martin e por outro, pelaBR- 324 (Anexo A).

Segundo dados da CONDER / IBGE (2006), em ultimo censo demografico realizado na
area’, existem 2.886 domicilios particulares permanentes; 11.198 pessoas residentes sendo

5.270 do sexo masculino e 5.928 do sexo feminino.

Destaca-se nesta comunidade o Coletivo de Mulheres do Calafate - CMC, ingtituigéo
fundada em 8 de outubro de 1992, sendo legalizada em 19968, E caracterizada por ser uma
entidade sem fins lucrativos, criada pela prépria populagdo com o objetivo de prevenir e
combater a violéncia contra a mulher e promover a salde deste grupo, além de se constituir

um meio de mobilizagdo social e participagdo popular.

" Considerou-se como &rea geogréfica deste estudo os setores censitérios, segundo a definicédo do |BGE (2006),
limitando-se geograficamente os setores 131, 132, 134, 136, 137,138, 139, 141, 362e 363, conforme foto (Anexo
B).

8 Informagdes colhidas através da dissertagdo intitulada “Representacdes de casais sobre a violéncia doméstica
na gravidez”, de Santana (2006) e entrevista informal realizada em setembro de 2007, com a coordenadora do
Coletivo de Mulheres do Calafate, Jacinta Marta Tavares Leiro, entdo uma das lideres comunitérias que assume
acoordenagdo do CMC.
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A entidade possui um grupo de coordenacdo que tem na sua lideranca uma moradora da
comunidade, desenvolvendo atualmente alguns projetos de cunho social visando resgatar
conceitos de cidadania, de educagdo, combatendo a violéncia, estimulando a leitura entre

adolescentes, jovens e mulheres, prevencdo de IST’s, HIV/AIDS e outros.

Esta localidade apresenta as mesmas caracteristicas dos demais bairros da periferia da
cidade, tais como ata taxa de desemprego, baixo nivel de escolaridade, de violéncia, fata de
saneamento basico, de area de lazer para os moradores, caréncia de escola publica para o
ensino fundamental e servicos de salde que atendam a populagdo com qualidade. A
comunidade esta situada em uma area de risco, sujeita a constantes deslizamentos de terra em
periodos de chuva, com danos as moradias. Sentimentos de medo e de inseguranca
predominam na comunidade, sendo a morte também uma constante devido ao ato indice de

violéncia urbana.

Minha aproximacdo com esta comunidade se deu através da Dr2 Normélia Maria Freire
Diniz, docente da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (EEUFBA), que
atua nesta comunidade realizando projetos de extensdo (oficinas, palestras e atividades
educativas grupais) ha mais de 10 anos. Estas atividades foram realizadas através do projeto
de extensdo citado anteriormente, promovida pela linha de pesquisa “Mulher, Saide e
Violéncia”, coordenada pela referida docente através do Grupo de Estudos sobre Salde da
Mulher (GEM) e mais recentemente, também pelo Grupo de Pesquisa Violéncia, Salde e
Qualidade de Vida.

Vale ressaltar que o CMC apoiou a realizagdo deste estudo, em especial no que serefere
a nossa insercdo na comunidade, no acompanhamento da equipe durante os momentos da

coleta de dados, bem como no contato com as mulheres, que consentiram em participar desta
pesquisa.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

Para populacdo deste estudo, foi incluida amostra representativa da popul agéo feminina,

com idade faixa etdria compreendida entre 15 a 49 anos’, que residiam na referida

comunidade.

® Este critério de selecdo foi adotado por ser esta faixa etéria considerada como idade reprodutiva das mul heres.
Além da incidéncia de violéncia ocorrer mais significativamente entre mulheres situadas nesta faixa etéria,a
exclusdo de mulheres menopausadas se deu devido estudos apontarem associagdo de depressdo e climatério, o
que poderia ocasionar um viés narealizacdo deste estudo (NIEVAS, 2005).
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Esta populagdo foi selecionada através de amostragem aleatoria por conglomerado,
estratificada por subdistritos. Para calculo do tamanho da amostra se assumiu uma prevaléncia
estimada de depressdo de 40%, considerando os estudos afins, razéo de expostas e néo
expostas a violéncia doméstica de 3/1, erro amostral de 3%, poder de estudo de 90%, com

95% de confianca.

A partir desses par@metros chegou-se a uma amostra minima de 168 mulheres. Para
corregdo do efeito do desenho de estudo (amostragem por conglomerado), dobrou-se o
tamanho da amostra (N=336). Admitindo-se recusas e perdas em torno de 10%, definiu-se N

amostral de 370 mulheres, como ilustraa Figura 1, a seguir.

Como critério de escolha da amostra, adotou-se que mulheres portadoras de deficiéncias
como surdez, mudez e as psiquidtricas, exceto as que possuissem depressdo; e aquelas que
nado fossem, de fato, moradoras do bairro (estavam passando periodo de férias, de maternidade

ou gue apenas exerciam atividades profissionais no Calafate) seriam excluidas da pesquisa.

Figura 1 — Célculo daamostra

POPULACAO

Prevaléncia de 40%
Erro amostral de 3%
CALCULO DA AMOSTRA Poder de estudo de 90%
Intervalo de Confianca de 95%

P

168

L <€ Correcdo pelo desenho de estudo
336

§L < E Recusas ¢ perdas de 10%
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3.4 COLETA DE DADOS

Iniciamente, foi realizada a delimitagdo geografica do bairro, assm como os seus
setores censitérios. Em cada setor, selecionaram-se as ruas a serem incluidas na pesquisa e
apos, sortearam-se as casas, adotando-se o critério de saltar uma a duas casas vizinhas para

evitar viés das respostas obtidas.

A coleta de dados foi realizada na referida comunidade com o auxilio do grupo de
lideres do CMC, que acompanhavam a pesquisadora €/ou as bolsistas as residéncias das
entrevistadas, e de bolsistas do Grupo de Pesquisa Violéncia, Saide e Qualidade de Vida que
foram treinados especificamente para este fim, por um periodo de dois meses. Contactamos,
casa a casa, todas as mulheres residentes em cada domicilio que se enquadravam como
sujeitos da pesqguisa, a época da coleta de dados.

Os dados foram coletados em todos os setores censitarios ja mencionados no Calafate,

no periodo de agosto a setembro de 2008.

Para a coleta das informagdes, a metodologia escolhida foi a entrevista estruturada, na
qual utilizou-se como instrumento o formulério™ composto de questdes fechadas de muiltipla

escolha, divididas nos seguintes blocos (Apéndice A):

- Bloco I: Identificagdio Geral'' — Constitui-se de variaveis independentes, contendo
dados de caracterizagdo de amostra, tais como nome (optativo), aidade, situacéo conjugal, cor
/ raca, religido;

- Bloco I1: Aspectos Socioecondmicos — Constitui-se de variaveis independentes, com
dados sobre condi¢es de moradia, infra-estrutura domiciliar, residéncia, escolaridade, renda
média individual e familiar mensal, redizacdo de atividades domésticas, chefia da casa,

ocupacéo;

- Bloco IlI: Condicbes de Salde e Estilo de vida — Congtitui-se de variaveis
independentes, avaliando a salide das mulheres, a partir de informacfes gineco-obstétricas,
sintomas e/ou problemas de salde, queixas mais freguientes, e os habitos das entrevistadas
guanto aos disturbios do sono, tabagismo, etilismo, atividade sexual, atividade fisica e
atividades sociais;

19 Foi respondido com a presenca da entrevistadora, ou seja, a propria pesquisadora ou as bolsistas.
" Este formul&rio foi elaborado obedecendo aos critérios adotados pelo | BGE.
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- Bloco IV: Avaiacdo da Violéncia Doméstica — Congtitui-se de variaveis
independentes, contendo a variavel independente principal, qual sgja a ocorréncia de violéncia
doméstica. Neste bloco, foram também consideradas questdes referentes ao tipo de violéncia
sofrida (se psicologica, fisica, sexual, patrimonial e outras), identificacdo do agressor,
freqUéncia, existéncia ou ndo de lesdes fisicas, horario mais frequente, duracdo e busca da

rede de apoio.

- Bloco V: Avdiagdo da Salide Mental- Contém a varidvel dependente — depressdo.
Para avaliacdo da salde mental, em especial, a prevaléncia de depressdo, optou-se, nesta
pesquisa, pela aplicagdo do Beck Depression Inventory (BDI) composto de 21 grupos de
afirmacfes. O BDI € uma escala de auto-avaliacdo de depressdo, que possibilita a avaliacéo
rapida e objetiva de manifestagdes comportamentais de depressdo, porém vale ressaltar que tal
escala ndo tem finalidade diagndstica (Padovani, 2005).

O Inventario de Beck é composto por questdes subjetivas, de multipla escolha com
valores variando de 0 a 3, refletindo a gravidade dos sintomas de depresséo, na qual a

entrevistada assinalard a alternativa que mais se aproxima do que sente ultimamente.

Adiante, encontram-se consideracfes importantes sobre o instrumento aqui adotado para

rastreamento da depressao.

3.5 CONSIDERACOES SOBRE O BECK DEPRESSION INVENTORY

O instrumento utilizado para avaliar a depressdo nas mulheres foi o BDI. Este aborda a
sintomatologia depressiva, tais como: tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de
satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punicdo, autodepreciacdo, auto-acusacles, idéias
suicidas, crises de choro, irritabilidade, distirbios do sono, fadiga, perda de peso, diminuicéo

dalibido e preocupacdo somética.

Foi traduzido e validado para o portugués por Gorenstain e Andrade (1998) e desde
entdo vem sendo largamente utilizado em pesqguisas clinicas, tais como as desenvolvidas por
Gorenstain e Andrade (1998), Demétrio et al. (2001), Santos et al. (2003), Jacobucci (2004),
Rovinski (2004), Furegato (2005), Padovani (2005) e Gandini et al. (2007).

Cunha (2001), no Manual da versdo em portugués das Escalas Beck, explica que a
mesma pode ser utilizada amplamente tanto na area clinica como na de pesguisa e mostra-se



como um instrumento Util ndo s6 para populacdes especificas, como as psiquidtricas, mas
também para a populacdo em geral.

Um estudo realizado por Gandini et al. (2007) objetivou validar fatorialmente o BDI
utilizando uma amostra de 208 mulheres com cancer, na qua as autoras qualificam o

instrumento como sendo de fidedignidade altamente satisfatoria, assumindo que

[...]Jo BDI tem duas solugdes fatoriais, sendo uma bifatorial — sendo F1
composto de 08 itens (o = 0,82) denominado “visdo negativa de si mesmo”,
explicando 32,4% da variancia e F2 com 05 itens (o = 0,77) denominado
“funcéo fisica”, explicando 8% da variancia — e outra unifatorial com 13
itens, com fidedignidade dtamente satisfatéria (oo = 0,86), denominada
“depressdo”, explicando 38% da variéncia total. ( GANDINI et a., 2007, p.
23)

Outra pesquisa de validagéo fatorial do BDI foi realizada por Gorenstein e Andrade
(1998) com 1.080 estudantes universitarios da cidade de S&o Paulo, na qual as autoras
identificaram trés fatores para a amostra total. O fator 1, representando a dimensdo de
autodepreciacdo, o fator 2, cognicdo-afeto e o fator 3, a dimensdo somatica. Os coeficientes
de fidedignidade foram de 0,76; 0,77 e 0,66, e cada fator explicou 28,3%; 6,4% e 6,1%,

respectivamente, de varianciatotal.

E uma escala de auto-relato, constituido de 21 itens de afirmagio que abordam os
sintomas acima referidos, cada um com quatro alternativas, escaladas de 0 a 3, denotando o
grau da severidade dos sintomas, na qual o entrevistado responde sozinho ou € aplicado
oralmente. A pontuacdo total maxima é de 63 pontos, sendo o ponto de corte adotado,
conforme normas do manual em portugués, de: nivel minimo, de 0 a 11; leve, de 12 a 19;
moderado, de 20 a 35 e grave, de 36 a 63.

Padovani (2005) ressalta que o BDI é uma escala de auto avaliagdo de depressdo, que
possibilita a avaliagdo réapida e objetiva de manifestacbes comportamentais de depressdo,

porém tal escala ndo tem finalidade diagndstica.

Santos et al. (2003) estudou depressdo entre estudantes do Curso de Graduagdo em
Enfermagem, encontrando uma percentagem de 41% nesta popul agéo, apontando a relevancia
de estudar esta tematica, principalmente entre as mulheres , nas quais se observa maior
severidade da depressio.
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A autora ainda destaca que o BDI tem sido amplamente utilizado para avaliar cognicdes
associadas a depressao em pacientes psiquiétricos e em populagdes normais, sendo um dos

mais aceitos para avaliar aintensidade de depresséo e com melhor desempenho.

Demétrio et al. (2001) utilizaram o Invent&io em estudo com mulheres pos-
menopausadas, no qual analisaram o efeito de estrdgenos conjugados sobre o humor dessas

mul heres.

3.6 PRE - TESTE

Para garantir a qualidade, a validade e a operacionalidade foi realizado um pré-teste a
fim de detectar possiveis falhas no instrumento elaborado e evitar vieses metodol 6gicos.
Lakatos e Marconi (2008, p. 90) ressaltam a importancia do pré-teste para avaliar
“inconsisténcia ou complexidade das questbes; ambiglidade ou linguagem inacessivel,
perguntas supérfluas ou que causam embaraco ao informante e verificar se as questdes

obedecem a determinada ordem ou se sdo muito numerosas”.

O pré-teste foi realizado entre mulheres da propria comunidade do Calafate que,
posteriormente, ndo estivessem incluidas na amostra da pesguisa. Para isso, foi selecionado
um quantitativo de 10% da amostra total, atingindo assim, 37 mulheres para a realizacéo deste
pré-teste.

Apbs a realizagdo do pré-teste, detectou-se a necessidade de possivels gjustes a serem
feitos no formulario, assim como a inclusdo de mais alguns questionamentos para enfim, ser
realizada a coleta.

3.7 ASPECTOSETICOS

A pesquisa foi desenvolvida com base nas normas e diretrizes da pesquisa com seres
humanos estabelecidas pela Resolucdo n® 196/96, utilizando-se do termo de consentimento
livre e esclarecido (BRASIL, 1996).
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O projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Secretaria da Salde do Estado da Bahia (SESAB), que emitiu o parecer de
aprovacgdo n° 275/2008 (Anexo C).

Todas as entrevistadas foram esclarecidas que as informagfes seriam mantidas em
anonimato, isso em funcéo do carédter de que as questdes abordadas sdo pessoais e, portanto,
confidenciais, destinando-se, exclusivamente, aos objetivos propostos pela pesquisa.

Junto ao instrumento de coleta, todas as entrevistadas receberam uma carta explicando a
natureza da pesquisa, 0s objetivos, aimportancia de obtencéo de respostas e a participagdo da
pesguisadora como entrevistadora para assim garantir um maior nimero de formulérios

devidamente preenchidos (Apéndice B).

Receberam, ainda, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C), no
gual as participantes assinaram, consentindo com sua participacdo na pesquisa, assumindo,

portanto, responsabilidade pelos dados fornecidos.

3.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.8.1 Variavel dependente

Foi considerado como variavel dependente deste estudo a depressdo, aqui avaliado,

utilizando-se como instrumento para deteccdo e avaliagdo, o BID.

Para dicotomizar os niveis de depressdo apresentados pelo Inventério de Beck, adotou-
se ponto de corte validado em estudos no Brasil, especialmente para este tipo de grupo
populacional, no qual mulheres que apresentaram pontuagdo igual ou maior que 16, foram

consideradas com depressdo; escores menores que 16 foram considerados sem depressao.

3.8.2 Variavel independente

A variével independente principa adotada neste estudo foi avioléncia.

A violéncia doméstica foi dicotomizada entre Sim ou ndo, na qual antes de fazer este

guestionamento, o entrevistador explicava a mulher o entendimento acerca da violéncia, na
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gual a mesma se configurava pela presenca de agressdes fisicas (puxdes de cabelo, tapas,
bofetadas, queimaduras, espancamentos), violéncia sexual (incesto, sexo por coagdo e/ou
ameagas, estupro), violéncia psicoldgicas (abandono, rebaixamento de auto-estima, ofensas,
humilhacBes, entre outros), agressdes verbais (xingamentos, ofensas, abandono), violéncia
patrimonial  (queimar ou se desfazer dos documentos, pertences da mulher; destruicdo de
bens e/ou empréstimo sem consentimento prévio, etc).

Outras caracteristicas da violéncia também foram analisadas como: agressor, inicio e
frequencia das agressdes, motivagOes para a violéncia, local do corpo agredido, quando na
presenca de agressdes fisicas; horario das agressdes, comportamento e sentimentos diante da
violéncia, busca da rede de apoio as mulheres vitimas de violéncia, aém dos motivos que

fazem a vitima permanecer na situacéo de violéncia.

3.8.3 Co-variaveis

- Caracteristicas sociodemogréficas foram avaliadas a partir das variaveis. idade,
situag&o conjugal, ragalcor, nivel de escolaridade, renda, religido, .
- Caracteristicas do trabalho foram avaliadas a partir da ocupac&o, renda individual,

renda familiar e chefiadafamilia

- CondicBes de salude das mulheres foram avaliadas a partir dos dados gineco-
obstétricos (menarca, inicio da vida sexual, nimero de parceiro sexual, partos e abortos),
antecedentes de salde existentes e prevaléncia das queixas de salde (sintomas fisicos e

psiquicos).

- Estilo de vida foi analisado com base nas seguintes categorias: préticas de atividade

fisica, atividades de lazer, etilismo e tabagismo.

3.9 SISTEMATIZACAO DOS DADOS

Os dados contidos no formulario foram codificados em banco de dados do pacote
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (S.P.S.S.) for Windows versdo 13.0.
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Assim, foi processada a digitacdo dos dados, sendo feita, paralelamente, andlise da qualidade

dos dados colhidos.

Para controle da qualidade dos dados digitados e evitar possiveis erros de digitacéo,
procedeu-se, periodicamente, a revisdo do banco de dados. Deste modo, realizou-se a andlise
da qualidade do banco de dados através da listagem das frequiéncias ssmples de todas as
varidvels, na qua foi possivel observar a qualidade da digitacdo e corrigir 0s erros

encontrados.

3.10 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Apés digitacdo e processamento dos dados, foram realizadas analises e discussdes dos
mesmos. Inicialmente, foi feita a caracterizacdo da populagdo estudada procurando diferenciar

amesmaem dois grupos. o de mulheres vitimas e o de ndo-vitimas de violéncia domestica

Procedeu-se para tal caracterizacgo, a utilizac8o do teste de qui-quadrado™ para avaliar
diferencas entre 0s grupos expostos e ndo-expostos a violéncia domeéstica, adotando-se um
nivel de significancia estatistica de 5%. Foram estimadas as taxas de prevaléncia das variaveis

de interesse no estudo, e respectivos interval os de confianga, quando indicados.

ApGs descricdo das estimativas da prevaléncia de depressdo, buscou-se descrever a
associacdo entre a freqUéncia das varidveis de interesse descritas como objetivo desta

pesqguisa, como caracteristicas sociodemogréficas e fatores relacionados a violéncia.

Subsequentemente, foi realizada andlise estratificada no intuito de apontar as potenciais
confundidoras e modificadoras de efeito da associacdo em estudo; pois na “andlise
estratificada, além da varidvel dependente e da independente consideram-se outras co-
variaveis que podem ser improprias a associagdo em teste, ou sga, pode-se identificar

possiveis modificadores de efeito e/ou potenciais confundidores” (PINHO, 2006, p. 58).

A literatura aponta a questdo do confundimento como eminentemente tedrica; por
razéo, sao elaborados modelos explicativos para serem testadas empiricamente. O critério
empirico consiste em selecionar varidveis de confundimento potenciais, quando ha diferenca
relativa entre as medidas gjustadas de cada co-varidvel e a medida de associacdo bruta for
superior a 20% (GREENLAND e MORGENSTERN, 2001).

12 Teste de Pearson, adotando-se valor de p 0,05 para associagdo estatisticamente significante.
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Ressalta, portanto, que a adogdo dos critérios de confundimento deve ser adotados, sem
contudo, negligenciar a necessidade dessas co-variaveis estarem associadas a exposi¢ao entre
mulheres portadoras da depressdo e, simultaneamente, associadas ao desfecho entre as

mulheres que ndo foram expostas a violéncia.

Todavia, sobre a luz da teoria, optou-se levar para 0 modelo confundidores cléssicos,
ainda que ndo houvesse confirmagdo empirica de necessidade de g ustamento.

Assim, se determinada co-varidvel interagir de modo dindmico, modificando a
intensidade da depresséo frente a situagdo de exposi¢do, qual sgja, a violéncia domeéstica, esta
co-variavel estara agindo de modo sinérgico, tornando esta exposicdo mais forte, o que

chamamos de uma variavel modificadora de efeito.

Para verificacdo de interacdo foram observadas as medidas estrato-especificas em
relacdo aos intervalos de confianca dos estratos opostos. Caso hagja indicagcdo de possivel
modificagdo de efeito, aplica-se o teste de homogeneidade (teste de Breslow-Day) entre os
estratos com significancia de 5%, havendo, assm, um critério epidemiolégico (medidas
estrato-especificas) e outro estatistico (teste de homogeneidade) para selegdo de candidatas a
interac&o.

Por fim, realizou-se a modelagem através da regressdo logistica ndo condicional
visando estimar medida de associacdo gjustada pelos critérios tedricos e empiricos, para

avaliacdo simulténea das varidveis estudadas.

Para apresentacdo dos resultados, optou-se pela utilizacdo de gréficos e tabelas,
dispostos a seguir, com posterior discussdo dos resultados confrontando a luz das idéias de

estudos do género.
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Foram entrevistadas 379 mulheres, sendo que 4 formulérios foram invalidados devido a

gualidade dos dados obtidos, gerando inconsisténcia na andlise dos mesmos. No que diz

respeito as recusas, 0 nimero registrado foi insignificante, o qua ndo dificultou a

operacionadidade da coleta (n = 13). Assim, o total de mulheres que participaram desta

amostra foi de 375, o que perfaz um total de 10,3 % de mulheres residentes no Calafate nesta

faixa etaria, naqual todos os setores censitarios foram representados proporcional mente.

4. 1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DAS MULHERES DO CALAFATE

O presente estudo descritivo caracteriza as mulheres do Calafate em suas caracteristicas

sociodemogréficas, buscando-se compreender a existéncia de caracteristicas importantes e/ou

determinantes entre a vitimizagdo ou ndo das mulheres vitimas e ndo-vitimas de violéncia,

como se vé natabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas das mulheres do Calafate, Salvador. Bahia

- Brasil, 2008 (N= 375)

Vitimas N&o-vitimas valor de

Caracteristicas (n=190) (n=185) p

n % n %
| dade (em anos)
14 -29 93 4895 98 52,97 0,44
30-49 97 51,05 87 47,03
Situagao Conjugal
Solteiral vilva/separada 93 48,95 104 56,22 0,16
Casada/Uni&o estavel 97 51,05 81 43,78
Raca/ Cor
Branca 14 7,41 15 824 0,38
Negra 172 91,01 160 87,91
Outras (amarela/indigena) 03 1,59 07 3,85
Nivel de Escolaridade
Até 8 anos de estudo 44 23,16 50 27,03 0,38
Mais de 8 anos de estudo 146 76,84 135 72,97
Ocupacéo
Remunerada 86 4526 80 43,24 0,69
D. casa/estudante/desempregada 104 54,74 105 56,76
Renda
Até 1 sal&rio minimo 77 41,4 66 40,24 0,83
Acimade 1 salario minimo 109 58,6 98 59,76
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Encontram-se adescritas algumas das variaveis sociodemogréficas, para as quais se
observa que ndo houve significancia estatistica, ou segja, o grupo de mulheres do Calafate —
vitimas e ndo-vitimas de violéncia doméstica— sdo semelhantes com relacéo ao conjunto de
varidveis analisadas.

Quanto a variavel idade, consolidando o total da amostra, percebe-se maior
concentragcdo da faixa adulto jovem, mesmo que ainda as mulheres em idade mais avancada
tenham sido bem representadas, ja que as mulheres acima de 40 anos representaram 23% da
popul agéo.

Ao analisarmos os dados, tendo por base as variaveis faixa etaria e violéncia, e apesar
das idades minimas (14 a 29) e maximas (30 a 49 anos) se apresentarem de maneira bem
semelhante; ainda € possivel inferir que aguelas que sofrem violéncia concentram-se naidade
adulto jovem, representada pelas mulheres na faixa etaria dos 20 aos 34 anos, apresentando
um percentual de 52,6% (mais da metade das mulheres que sofrem violéncia doméstica),

como se observa na tabela 2.

A tabela abaixo mostra que, apesar da concentracdo de mulheres vitimas de violéncia
encontrar-se na faixa adulto jovem, tal resultado ndo mostra significancia estatistica para esta

variavel, sendo os grupos de mulheres, portanto, semelhantes a este respeito.

Tabela 2 — Distribuicdo da faixa etaria segundo vitimizagdo entre as mulheres do
Calafate. Salvador, Bahia, Brasil, 2008. (N= 375)

Faixa Etaria Vitimas N&o-Vitimas Valor
n % n % dep

14 a19 anos 26 13,7 39 211 0,44

20 a 24 anos 31 16,3 26 14,0

25 a 29 anos 40 21,0 22 119

30 a34 anos 29 15,3 34 18,4

35a39 anos 19 10,0 23 124

40 a 44 anos 26 13,7 23 124

45 a 49 anos 19 10,0 18 9,8

Total 190 100,0 185  100,0
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Na amostra total, a variavel raca/cor apresenta uma predominancia de 51% de mulheres
da raca negra, seguida da parda (41%) e da branca (8%), como mostra o gréfico 1 a seguir.
Quando se estratificou segundo a ocorréncia de vitimizagdo, observa-se que a distribuicéo
ocorreu de maneira muito semelhante nos subgrupos estudados, as diferencas observadas ndo

apresentam significancia estatistica paratal evento (p =0,38).

51%

‘ OBranca ONegra BParda ‘

Gréfico 1 — Raga / cor , segundo dados auto-referidos, entre mulheres do Calafate,
Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N= 375)

No que diz respeito ao estado civil, na amostra geral, evidencia-se maior predominancia
de solteiras; portanto, se considerarmos que as casadas e as de unido estavel possuem uma
Situacdo muito semelhante quanto ao estabelecimento de uma relagdo conjugal, estas
representam no seu total 47%, um dado que se aproxima ao de mulheres sem companheiros

(53%), como se vé no gréfico 2, a seguir.

Quando se andlisa a situagdo conjugal, segundo exposicdo a situacdo de violéncia,
percebe-se que entre as que ndo tém companheiro (solteiras, vilvas, desquitadas e
divorciadas) num total de 197, destas, 47,2% sofrem violéncia doméstica; enquanto que entre
aquelas que tém companheiro (casadas e de unido estavel), dentre um total de 178 mulheres,

54,5% destas s3o vitimas de violéncia doméstica.

Assim, em relacdo a situacdo conjugal, a diferenca entre mulheres vitimas e ndo vitimas
parece ser insignificante (p=0,16); no entanto, pode-se inferir que o grau de exposicdo a

violéncia relaciona-se a situacdo marital, na qual as mulheres casadas apresentam maior
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percentagem de vitimizac&o; na verdade, esperava-se que o fato de ter um companheiro fosse

um fator de protecéo a violéncia.

28%
45%

2%
19%
@ Solteira m Casada
O Viuva m Unido Estavel
O Sep./Desq./Divorciada

Gréafico 2 — Situacdo conjugal das mulheres do Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008.
(N=375)

Em relagdo a religido das mulheres entrevistadas, destaca-se a religido catdlica (42,8%)

seguida da evangélicalprotestante (31,8%). Com dados menos expressivos, aparecem ainda o

espiritismo (3,7%) e o candomblé, com 2,1%, conforme mostra o grafico 3.

42,8

231|01eD
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Gréfico 3 — Religido entre as mulheres do Calafate, Salvador — Bahia. Brasil — 2008.
(N=375)



Destaca-se, portanto, o fato de 19,5% das mulheres afirmarem néo ter nenhuma religiéo,
principalmente por ser na cidade de Salvador, uma regido marcada fortemente pelo

sincretismo religioso, pelainfluéncia de religido de matrizes africanas na cultura sdcio-local.

Essa influéncia permeou toda a formagdo da sociedade, principamente das
comunidades carentes sem, contudo, neste estudo demonstrar uma interelagdo entre violéncia
ereligido.

A andlise da religido segundo grau de exposicao a violéncia, portanto, ndo apresentou
dados significativos, revelando tendéncia semelhante entre os subgrupos da variavel religido
(p=0,70).

Para a variavel escolaridade, correspondente ao grau de estudo, os resultados revelam
maior freqiiéncia de 8 a 11 anos de estudo™, equivalendo aum total de 62, 4%, sequido de 2 a
8 anos de estudo (34,2%) e mais de 11 anos de estudo, com um total de 3,4% entre mulheres

gue possuiam superior incompleto ou completo, como se vé na tabela abaixo.

Tabela 3 — Distribui¢éo do grau de escolaridade segundo vitimizagdo entre as mulheres
do Calafate. Salvador, Bahia, Brasil, 2008.

Grau de Escolaridade Total Vitimas N&o-Vitimas
n % n % n %
Fundamental Incompleto 94 249 44 23,2 50 27,2
Fundamental Completo 35 94 21 110 14 7,7
Médio Incompleto 102 273 55 290 47 25,6
Meédio Completo 132 352 66 348 66 359
Superior Incompleto 04 1,1 01 05 03 18
Superior Completo 06 16 03 15 03 18
Total 374 100,0 190 100,0 184  100,0

Quanto aos resultados por subgrupos, observa-se que ndo existe discrepancia entre

mulheres vitimas e ndo vitimas em relacdo ao grau de escolaridade, no entanto, vale destacar

3 Para grau de escolaridade, as variaveis foram posteriormente categorizadas por anos de estudo; assim,
analfabeto, ensino fundamental incompleto e completo foram elencados como ‘menos de 08 anos de estudo’;
ensino médio incompleto ou completo na categoria ‘de 08 a 11 anos de estudo’; superior incompleto ou
completo, como ‘mais de 11 anos de estudo’.
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0 numero significativo de mulheres que tém de 8 a 11 anos de estudo; e ressaltar também que,
mesmo com 0s programas de incentivos de ordem federais e /ou estaduais, o sistema de cotas
para ingresso nas universidades publicas e os sistemas de financiamento do ensino superior,
apenas 1,6% (n=6) do total da amostra apresentam terceiro grau completo e outros 1,1% (n=4)
que estéo cursando o nivel superior. Aforaisso, € ainda muito timida ainser¢do em faculdades

de mulheres residentes nos subUrbios.

4.2 CARACTERISTICAS DO TRABALHO

Entre as 375 entrevistadas, mais da metade das mulheres, ou sgja, 55,7%, afirmam nao
exercer nenhum tipo de atividade remunerada, a0 mesmo tempo em que 44,3% referem estar
trabalhando, exercendo alguma atividade no mercado de trabalho sgja formal ou informal.
Porém, o que se percebe é que apesar de existirem 44,3% das mulheres trabal hando, apenas
17,6 % delas recebem saldrio minimo e ainda assim a sua grande maioria ndo possui vinculo
trabal hista.

Esse dado merece ser melhor discutido em estudos posteriores visto que durante a
realizac8o desta pesquisa foi percebido que o fator emprego constitui um forte elemento na
realizacdo pessoal e profissiona destas mulheres, pois este possibilita ndo so a inser¢gdo no
mercado de trabalho, mas também permite-lhes satisfacdo pessoal, poder de compra, auto-
estima, empoderamento, independéncia, além da liberdade por saberem que ndo dependem

financeiramente de outrem, com destague do companheiro.

2%

ODonade Casa BEmpregada Doméstica
EFstudante BProfeszora
EVendedora OArtesa

Gréfico 4 — Ocupacéo das mulheres do Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N=
375)

Como se vé no grafico acima, em relagdo a ocupacdo das residentes do Calafate,

destaca-se 0 percentual significativo de 53% de mulheres que ndo possuem atividade
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remunerada (donas de casa e estudantes), apesar de tais ocupacfes delegarem a mulher
atividades laborativas.

No que se refere a categoria “outras ocupacdes”, destacadas no grafico 4, estdo ai
elencadas as que sdo manicures, cabeleleiras, cobradoras de transporte coletivo, baiana de

acarg)é, balconista, pizzaiola, profissional do sexo, entre outras.

Vale ressaltar em relacdo ao bairro, uma caracteristica peculiar que é a existéncia de
uma cooperativa, a Costurart, que funciona desde 2001, tendo sido concebida pelo CMC com
0 objetivo principal, desde a sua criagdo, de gerar renda para a comunidade, especificamente
para mulheres que sofriam e sofrem algum tipo de violéncia.

O grupo comegou com um numero de aproximadamente 30 mulheres que buscavam
doagbes na comunidade, jeans, roupas usadas e trabalhavam pegas, customizando com
técnicas de pintura, bordado e bicos. Hoje, além de possuirem sede propria, conguistaram
alguns parceiros e apoiadores que g udaram na capacitacdo e no desenvolvimento de produtos,

proporcionando, além da profissionalizacdo, renda, ocupagao e auto-estima.

Esta cooperativa é mantida através do trabaho destas mulheres, que mantém
funcionando oficinas de bordado, costura e customizagdo no bairro, como uma oportunidade

de profissionalizac&o entre as mulheres.

O resultado quanto aos rendimentos econdmicos e exposicdo ou hdo a situacdo de
violéncia entre as mulheres do Calafate apresentou algumas significancias estatisticas, na qual
os dois subgrupos (mulheres vitimas e ndo-vitrimas) apresentaram algumas diferencas, como
ilustra a tabela 4, a seguir.

Quanto a situacdo econdmica das mulheres, investigou-se dois tipos de informactes. a
primeira, quanto ao rendimento individual, que a mulher adquire pelo proprio trabalho,
mesmo que informal, e por outros tipos de proventos, tais como pensdo alimenticia,
aposentadoria, entre outros; a segunda, refere-se aos rendimentos familiares, que neste estudo
foi representado pelas somas dos rendimentos mensais dos componentes da familia, inclusive
os das pessoas cuja condicdo na familia fosse pensionista, empregado doméstico ou parente
de empregado domeéstico, seguindo as recomendagdes do IBGE, em relagdo aos indicadores

sociais minimos.
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Quanto as mulheres vitimas de violéncia, vale ressaltar que a maioria ndo possuia
nenhum tipo de rendaindividual ou recebia menos de um salario minimo; sendo os grupos de

mul heres vitimas e ndo-vitimas semel hantes nos estratos analisados, como se vé natabela 4.

A respeito da chefia da casa, 34,4% delas assumiam a chefia de suas casas sozinhas ou
com guda do parceiro; as demais, 65,6%, tinham seus sustentos garantidos por outras
pessoas, como o conjuge, 0s pais, avis e/ou outros parentes, estando assim mais susceptiveis
a condicdo de subordinacdo, submissdo e, consequentemente, de violéncia. As diferencas

encontradas foram estatisticamente significantes (p=0,02).

Tabela 4 — Variaveis relacionadas aos rendimentos econdmicos das mulheres do
Calafate. Salvador- Bahia, Brasil, 2008.

Vitimas Nao-Vitimas  valor

Variaveis n % n % n % dep
Renda Individual (N= 370)
Até 1 sal&rio minimo 323 87,3 167 87,9 156 86,7 0,13
Acimade 1 salério minimo 47 12,7 23 121 24 13,3
Chefe da Familia(N= 370)
A propria mulher 129 344 66 34,7 63 34,1 0,02
Outras pessoas 246 65,6 124 65,3 122 65,9
Renda Familiar (N= 370)
Até 1 salé&rio minimo 143 40,9 77 40,5 66 36,7 0,04
Acimade 1salario minimo 207 59,1 109 59,5 98 63,3
Total 350 100,0 190 100,0 180 100,0

Quanto a renda familiar, os resultados oscilavam entre nenhum saério até mais de 5

salarios minimos, aqui agrupados em mais de 1 salario, devido a quantidade ter sido pequena.

Nesta variavel, observa-se maior dispersdo quanto a vitimizacdo das mulheres, na qual,
guanto menor a renda familiar, maior a ocorréncia de violéncia, observando significéncia
estatistica para esta condigéo. Entre as familias que possuiam mais salarios minimos como
renda familiar, obteve-se menor nimero de casos de mulheres vitimas, como se vé na tabela

acima.
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4.3 CONDICOES DE SAUDE DAS MULHERES DO CALAFATE

4.3.1 Dados Gineco-Obstétricos

Em relacdo aos dados gineco-obstétricos, que estdo diretamente relacionados a sua
salide reprodutiva, elencados na tabela 5, chama-nos atencdo o nimero expressivo da prética
do aborto, ainiciacéo precoce da vida sexual, lgumas inclusive, antes da menarca e o nimero
de parceiros sexuais.

Tabela 5 — Caracteristicas gineco-obstétricas das mulheres do Calafate, Salvador. Bahia

— Brasil — 2008.
Vitimas N&o-Vitimas Valor

Variaveis n % n % n % dep
Menar ca (N= 365)
8allanos 66 181 35 190 31 171 0,22
12 a14 anos 245 67,1 121 6538 124 68,5
15a17 anos 54 148 28 152 26 144
Inicio da vida sexual (N= 375)
11 a4 anos 62 165 36 189 26 142 0,62
15a18 anos 171 456 91 476 80 434
19 a22 anos 71 189 36 188 35 19,0
23 anos ou mais 28 75 15 7,9 13 71
Aindando iniciaram 43 115 13 6,8 30 16,3
Numero de par ceiro sexual (N=336)
Somente 1 92 274 46 258 46 291 0,15
De2a4 153 455 78 438 75 47,5
De5a8 29 8,6 20 11,3 9 57
Maisde 10 24 7,2 20 113 4 25
Prefere ndo especificar 38 113 14 78 24 15,2
Partos/ pessoa (N= 263)
Apenas 1 106 403 58 387 48 425 0,75
De2a3filhos 118 48 71 4713 47 41,6
De4 a5filhos 32 12,2 15 10,0 17 15,0
6 filhos acima 7 2,7 06 4,0 01 09
Abortos provocado/pessoa (N= 133)
1 a2 abortos 113 848 67 82,7 46 885 0,82
3 a4 abortos 14 106 09 111 5 9,6
5 a6 abortos 3 2,3 03 37 00 00

7 ou mais abortos 3 2,3 02 25 1 19
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Quanto ao numero de filhos, diferentemente do que se esperava, corroborando com o
nimero de pessoas por domicilio, a média ficou em torno de 1,8 filhos/pessoa, uma realidade
também encontrada nas familias brasileiras, na qual a média de filhos foi diminuindo
paul atinamente, se observarmos o quanto as familias foram diminuindo de tamanho ao longo

dos tempos.

O numero de filhos por mulher no presente estudo, ou sgja, 1 a 2, é semelhante aos
dados do IBGE (2000) que indicam a queda da fecundidade da brasileira. A insercéo da
mulher no mercado de trabalho e a mudanca dos conceitos da estrutura familiar vém

contribuindo para esse fato.

Como se vé na tabela acima, entre as mulheres vitimas de violéncia, existe uma maior
multiplicidade de parceiros sexuais. As mulheres que tiveram de 5 a 8 parceiros ou mais de

10, foram as que sofreram violéncia doméstica (75,5%).

Em relacéo ainiciagdo sexual, observou-se diferencas significativas entre os subgrupos,
merecendo destaque o fato dainiciagdo da vida sexual mais precoce entre mulheres vitimas de
violéncia ( dentre as mulheres com iniciagdo sexual entre os 11 a 14 anos, 58,0% viviam em

situagdo de violéncia).

Um achado relevante diz respeito ao grau de paridade e o nimero de abortos
provocados, quando analisamos os subgrupos — mulheres vitimas de violéncia e mulheres ndo
vitimas, nos quais percebe-se 0 nimero significante de 57% e 60,9% de partos e abortos,

respectivamente, entre aquelas vitimas de violéncia.

Esse dado corrobora com os estudos afins, como o de Souza (2000), no qual se
evidencia que entre mulheres vitimas de violéncia, existe maior nimero de gravidezes
indesgjadas e, consequientemente,de abortos provocados.

Entretanto, vale ressaltar que apesar desses dados ilustrarem 0 maior grau de exposi¢éo
das mulheres vitimizadas, nenhuma dessas variaveis apresentaram significancia estatistica.

4.3.2 Antecedentes de Saude

NuUmeros que nos chamam atencdo e que estdo diretamente relacionados ao grau de

morbidade desta populacéo € a prevaléncia de hipertensdo (19,5%), de doencas sexua mente
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transmissiveis (16,8%), doencas 6sseas/articulares (13,9%), entre outras, como mostra a
tabela 6.

Tabela 6 — Caracteristicas das mulheres do Calafate, segundo antecedentes de salide.
Calafate. Salvador, Bahia, Brasil, 2008.

Antecedentes de Saude n* %  valor dep**
Viroses de Infancia 250 66,7 0,01
Infeccdo Urinaria 198 52,8 0,27
Anemia 138 36,8 0,51
Cirurgias Pélvicas 94 25,1 0,08
Varizes 0 24,0 041
Hipertensdo 73 19,5 0,23
Doengas Sexualmente Transmissiveis 63 16,8 0,00
Doencas Gssead articulares 52 139 043
Diabetes 11 29 040
Ulceragéstrica 08 21 097
Céancer 02 05 0,16

* Este n refere-se ao total de mulheres que apresentaram determinadas queixas, dentre o
universo amostral N= 375; a porcentagem apresentada também esta relacionada ao N.

** O valor p foi calculado segundo vitimizacdo das mulheres, informando andlise das
diferencas observadas entre vitimas e ndo-vitimas.

Ao analisarmos os antecedentes de salide por subgrupos, percebe-se que as mulheres
vitimas de violéncia possuem uma maior morbidade, registrando neste grupo uma maior
prevaléncia de cancer (100,0%), de DST’s (66,7%), de diabetes mellitus (63,7%), de cirurgias
pélvicas (58,5%), de hipertensdo (56,2%) e de doengas dsseadarticulares (55,8%).

Em relacdo a estas condi¢bes de salde, pode-se afirmar que as mulheres vitimas de
violéncia estdo mais expostas as doengas infecciosas, pois as viroses e as doencas
sexual mente transmissivei s apresentaram significancia estatistica, com um valor de p de 0,001
e 0,00, respectivamente.

1 A este respeito, vale ressaltar possivel subnotificaggo destes nlimeros, tendo em vista que estes dados estéo
relacionados a presenca do diagnéstico médico; portanto, na prética, ouvia-se muitas queixas relacionadas a
DST’s, bem como queixas ginecoldgicas, mulheres hipertensas e diabéticas sem acompanhamento médico, sem
contar com a auséncia de investigacdo para estas e outras co-morbidades, tendo em vista que esta populagdo
constitui-se numa area descoberta pela Estratégia de Salide da Familia -ESF, ndo possuindo referéncia de
atencdo basica em salde; inclusive, foi uma queixa bastante frequiente registrada durante a coleta de dados desta
pesquisa.
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4.3.3 Queixas de Saude

Em relagdo as queixas de saude referidas, as mesmas foram categorizadas em dois
grupos sintomatolégicos. os sintomas fisicos e 0s sintomas psiquicos. Os sintomas fisicos

apresentaram prevaléncias ligeiramente mais elevadas do que 0s sintomas psiquicos.

Entre os sintomas fisicos, as queixas mais prevalentes, de modo geral, foram dores nos
membros inferiores (70,9%), cefaéia (69,3%), lombalgia (60,0%), irritacdo oftalmoldgica
(53,9%), dores nos membros superiores (53,3%), seguidos de dores na garganta (42,9%).

Referentes aos sintomas psiquicos, 0 nervosismo (63,5%), o esquecimento (53,1%), 0
choro frequente (42,1%) e a insbnia (42,1%) foram as queixas mais freqlentes, que

apresentaram maior percentual entre as mulheres do Calafate.

Ao se fazer a andlise por subgrupos, observou-se prevaléncias mais elevadas entre as
mulheres vitimas de violéncia doméstica, como se vé na tabela 7, especialmente com relacéo

a0s sintomas psiquicos.

Quanto as queixas fisicas, por exemplo, destaca-se entre as vitimas de violéncia uma
prevaléncia consideravel de sintomas otorrinolaringol 6gicos, como perda temporéria da voz
(70,8%), rouquiddo (63,7%), diminuicdo da audi¢éo (62,3%), zumbido (61,9%) e tontura
(59,1%). Além destes, apresentaram distUrbios gastrintestinais (60,5%), parestesias de

membros inferiores (59%), irritagdes nos ol hos (55,5%)

Ao se observar o valor de ‘p’, percebe-se que as diferencas nas prevaléncias de dores
nos membros inferiores, irritacdo oftalmolégica, distrbios gastrintestinais, rouquidéo,
diminuicdo da audicdo e perda temporaria da voz entre as mulheres que sofrem violéncia

domeéstica e as que ndo sofrem foram estati sticamente significantes.

Quanto aos sintomas psiquicos, percebeu-se que as mulheres vitimas apresentam
sintomas somaéticos como agressividade (69,1%), compulsividade (66,3%), choro freqlente
(64,6%) e nervosismo (59,7%). Nervosismo, esquecimento, choro freglente, tontura,
agressividade e compulsividade foram as queixas psiquicas que apresentaram diferencas

estati sticamente significante entre os grupos estudados (tabela 7).

Além disso, todas estas manifestagfes, tanto fisicas quanto psiquicas, sGo de extrema

importancia para compreendermos a labilidade emocional na qual as mulheres se encontram,
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de maior vulnerabilidade, ndo s de doencas fisicas, mas principamente psiquicas e/ou
psicol gicas.
Tabela 7 — Prevaléncias de sintomas fisicos e psiquicos entre as mulheres do Calafate,

segundo queixas de salde auto-referidas. Calafate. Salvador, Bahia, Brasil,
2008.

Vitimas N&o-Vitimas
Queixas de saude n % n % n % p

Sintomas fisicos
Dores nos Membros Inferiores 266 70,9 144 542 122 458 0,04

Cefdéia 260 69,3 124 477 136 52,3 0,08
Lombalgia 225 60,0 112 498 113 50,2 0,67
Irritacdo Oftalmol égica 202 539 112 555 90 445 0,04
Dores nos Membros Superiores 200 53,3 106 530 94 470 0,33
Dor de garganta 161 429 76 47,2 85 52,8 0,25
Tontura 149 39,7 88 59,1 61 40,9 0,01

Irregul aridade na menstruacéo 133 355 73 54,9 60 451 0,23
Parestesaem Membros Inferiores 127 33,9 75 59,0 52 410 0,20

Distirbios Gastrintestinais 119 31,7 72 605 47 395 0,01
Zumbido 105 280 65 61,9 40 38,1 0,07
Fragueza 102 27,2 58 56,9 44 431 0,14
Rouquidéo 77 205 49 63,7 28 36,3 0,01
Diminuicéo da acuidade auditiva 61 16,3 38 62,3 23 37,7 0,04
Disfonia 41 10,9 29 70,8 12 29,2 0,00
Sintomas psiquicos

Nervosismo 238 635 142 59,7 96 40,3 0,00
Esguecimento 199 53,1 112 56,3 87 43,7 0,02
Choro frequente 158 421 102 64,6 56 354 0,00
Insbnia 158 42,1 86 545 72 455 0,21
Agressividade 139 37,1 96 69,1 43 30,9 0,00
Cansaco mental 138 36,8 74 536 64 46,4 0,38
Sonoléncia 128 34,1 67 52,4 61 47,6 0,64
Agitacdo 111 29,6 61 55,0 50 45,0 0,28
Inapeténcia 109 29,1 61 56,0 48 440 0,19
Dificuldade de memoéria 90 240 47 52,3 43 477 0,73
Compulsividade 77 205 51 66,3 26 33,7 0,00

4.3.4 EstilodeVida

Quanto ao egtilo de vida entre as mulheres do Calafate, foram analisadas as seguintes

categorias. préticas de atividade fisica, atividades de lazer, etilismo e tabagismo.
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No que diz respeito & varidvel atividade fisica™, que se apresenta estatisticamente
significante (p =0,02), fica evidente ao analisarmos o grafico 5, que a grande maioria das
mulheres, um percentua significativo de 62,7%, nunca exerceu nenhuma atividade fisica;
seguida de 26% de mulheres que a exercem com pouca freqliéncia (as vezes) e uma pequena
minoria que a exerce com media (5,1%) ou alta freqtiéncia (4,0%).
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Gréfico 5 — CondicBes das mulheres do Calafate, segundo prética de atividades fisicas.
Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N= 375)

Pode-se inferir, portanto, que o sedentarismo apresentou-se com elevada freqiiéncia na
populacdo estudada e que, mesmo dentre aguelas que praticam al gum tipo de atividade fisica,
a exerciam esporadicamente.

Quanto a prética de lazer existente entre as mulheres do Calafate, foram percebidas
certas limitagcBes, principalmente no tocante as condi¢bes financeiras e ao fato de se
perceberem como populacdo marginalizada. Muitas justificavam o fato de ndo possuirem
poder econdmico para realizar, por exemplo, viagens, passeios, Ou coisas mais simples, como
ir apraia, ashopping, €tc.

Assim, assigtir televisdo e ouvir radio foram as duas atividades mais referidas como
lazer entre o grupo, com 63,2% e 51,5%, respectivamente. Outras atividades como ir a praia,

% Aqui foi considerada como a atividade na qual a mulher praticasse pelo menos trés vezes por semana, com a
finalidade Unica de exercicio ao corpo, evitando-se o sedentarismo. N&o foram consideradas, portanto, atividades
inerentes ao dia-a-dia, como as tarefas domésticas, subir e descer as ladeiras e escadarias do bairro, dentre outras



vigjar/passear e 0 uso da internet foram também citados, mesmo que em menor freqiéncia,

como mostra atabelaa seguir.

Tabela 8 — Prética de lazer existente entre as mulheres do Calafate. Calafate, Salvador —
Bahia. Brasil, 2008. (N= 375)

Praticas de L azer n %
Assistir TV 237 63,2
Ouvir rédio 193 51,5
Ir apraia 132 35,2
Vigar/ passear 103 27,5
Uso da Internet 88 23,5
Dancar 66 17,6
Fazer atividades artesanais 45 12,0
Ir a0 Shopping 27 7,2
Fazer caminhadas 27 7,2

Em relagdo atais varidve's, que envolvem a prética de atividades de lazer, ao se fazer a
andlise por subgrupos, ndo houve diferencas significantes. Tanto as mulheres vitimas como as

nao vitimas apresentaram perfis semel hantes a este respeito.

Dados relevantes estdo apresentados na tabela 9, na qual as freqiiéncias de etilismo e
tabagismo foram muito mais elevadas entre vitimas de violéncia do que entre as demais

mulheres; dentre as mulheres que fumam, 72,1% sdo vitimas de violéncia.

Tabela 9 - Frequéncia de etilismo e tabagismo segundo ocorréncia de violéncia
doméstica entre as mulheres do Calafate. Calafate. Salvador, Bahia,

Brasil, 2008.
Estilo de Vida n % Vitimas N&o-Vitimas valor de

n % n % P

Tabagismo (N= 374) 0,003

Fumante 43 11,5 31 16,3 12 6,5

Ex-fumante 52 13,9 30 15,8 22 12,0

Nunca fumou 279 74,6 129 67,9 150 815

Etilismo (N= 373) 0,004

Etilista 189 50,7 110 58,0 79 43,2

Ex-etilista 75 20,1 38 200 37 20,0

Nunca bebeu 109 29,2 42 22,0 67 36,6




65

Em relagdo ao consumo do acool, dentre um total de 189 mulheres etilistas, 58,2% sdo
mulheres violentadas. A fregiéncia de tabagismo entre as mulheres violentadas foi muito

mais elevada (58,2% contra 43,2%), na qual as diferencas alcancaram nivel de significancia
estatistica.

4.4VIOLENCIA

4.4.1 Ocorrénciade Violéncia entre asMulheres do Calafate

Como ja mencionado, na amostra total estudada (N= 375), 190 mulheres, que
corresponde a um percentual de 51,0%, referiram sofrer algum tipo de violéncia, como mostra
o grafico abaixo.

BVitima ENAao-vitima

Gréfico 6 — Ocorréncia de violéncia doméstica entre as mulheres do Calafate. Calafate.
Salvador, Bahia, Brasil, 2008. (N = 375)

Porém, é importante ressaltar que os nimeros revelados podem estar subnotificados, vez
que, para esta variavel, foi considerada como vitima quando a condic&o de violéncia era auto-
referida, ou sgja, quando a mulher entendia que determinadas atitudes, como puxdes de

cabelo, rebaixamento de auto-estima, ameaga, humilhagdes, entre outras, séo situaces que
caracterizam avioléncia.

Além deste aspecto, um outro que se apresenta como limite deste estudo, € o fato da
pesquisa ter sido realizada na casa das proprias mulheres, onde alguma delas pode néo ter se

sentido a vontade para responder fidedignamente as situagdes de violéncia vividas, sgja pela
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presenca dos familiares, vizinhos, e mesmo pela pesquisadora. H4 também que se considerar
aquelas que ndo se sentem, de nenhuma forma, a vontade para falar sobre seu cotidiano, em

especial, um cotidiano normalmente velado.

4.4.2 Caracterizando a situacdo de violéncia

Em relacdo as formas de expressdo da violéncia vivida, as mais freglientemente citadas
foram as agressdes verbais (81,2%) seguida da violéncia psicol6gica (61,3%) e as agressdes
fisicas (42,9%).

Tabela 10 — Distribuicdo percentual das formas de expressdo da violéncia sofridas pelas
mulheres do Calafate. Salvador — Bahia. Brasil, 2008.

For mas de expressao da violéncia n* %
ViolénciaVerba 155 81,2
Violéncia Psicologica 117 61,3
ViolénciaFisica 82 42,9
Violéncia Patrimonial 18 9,4
Violéncia Sexual 15 79
Omissdes' 12 6,3

* Este n corresponde ao nimero de mulheres vitimas de violéncia, o qual, nesse
estudo corresponde a 190.

Dentre as que sofrem violéncia, 42,9% relataram sofrer agressdo fisica; dentre estas,
destacam-se agressdes em face, cabeca, térax, membros superiores, inferiores, conforme
ilustra o grafico 7. A face, por exemplo, representa o local mais atingido com 38,2%, seguido
dos membros superiores (32,9%), da cabeca (23%), torax (13,4%) e o abdome (9,8%).

Esse achado é semelhante aos outros estudos que analisaram lesdes decorrentes de
violéncia domésticas, na qual a incidéncia € muito mais significante em locais mais visivels,

geralmente, do térax paracima.

16 Segundo critérios definidos por Minayo (2005), mencionar negligéncia e omissao explicitamente como formas
de violéncia, separando-as de violéncia psicolégica, € um passo fundamental para se desnaturalizar processos
estruturais e atitudes de poder que se expressam em auséncia de protegéo e cuidados, dentre outras situaces,
responsaveis pela perenidade de hébitos econémicos, politicos, culturais e crueldades que aniquilam os outros ou
diminuem suas possibilidades de crescer e se desenvolver.
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Grafico 07 — Porcentual do local das agressdes fisicas ocorridas entre as mulheres
vitimas de violéncia doméstica. Calafate, Salvador — Bahia. Brasil,
2008. (N =190)

4.4.3 Perfil daVioléncia

Quanto as caracteristicas relacionadas ao perfil da violéncia, estudaram-se variaveis
guanto a figura do agressor, freqliéncia das agressdes, periodo no qual as mulheres sofriam
violéncia, local das agressfes fisicas, hord&rio mais comum da violéncia, formas de
enfrentamento a violéncia e os motivos que desencadearam situagdes de violéncia, na visdo

das entrevistadas.

Além de apresentarmos 0s sentimentos femininos prevalentes diante as agressoes e 0s
motivos que fazem estas mulheres permanecerem neste ciclo de violéncia, mostra-se também
as ingtituicbes integradas a Rede de Atencdo a Mulheres Vitimas de Violéncia mais

procuradas.

E importante ressaltar em relagéo as informagdes contidas no proximo gréfico que, entre
as figuras do agressor, destacaram-se 0s maridos/companheiros, ex-maridos/ex-companheiros
e namorados/ex-namorados, representando um total de 58% dos casos de violéncia,
confirmando assim, a existéncia da violéncia conjugal, sendo o0 parceiro o elemento que mais

predomina entre 0s agressores.
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Grafico 8 — Identificacdo do agressor, segundo ocorréncia de violéncia doméstica entre
as mulheres do Calafate. Salvador, Bahia, Brasil, 2008. (N = 190)

Assim, observa-se que a relacdo estabelecida entre o agressor e a mulher vitima é
sempre com alguém conhecido, do seu convivio: 35% dos agressores S0 seus companheiros
atuais (maridos ou namorados) e 23% dos seus ex-companheiros (ex-maridos e ex-
namorados), que, em sua grande maioria, ndo aceita o fim do relacionamento, ou outras
guestdes que estdo imbricadas nesta, sustentadas pelas idéias do patriarcado, na qual o homem

detém o poder, a ordem e a mulher assume os papéis de subordinada e de obediente.

A figura dos demais agressores € congtituida pelo padrasto, irm&o, mée, vizinho,
primos, colegas de trabalho, colegas de escola, porém, alguém sempre do seu convivio
familiar e/ou social, configurando a existéncia da violéncia intrafamiliar. Essas pessoas

totalizam um percentual de 42%, entre os agressores das mulheres do Calafate.

Esses dados salientam a presenca do vinculo entre a vitima e 0 seu agressor, sgja na
violéncia conjugal ou intrafamiliar, e dai entende-se a permanéncia desta situagcdo — a
violéncia e a relacdo de co-dependéncia desta mulher, sga a dependéncia financeira,

emocional, suporte social, com este homem, mesmo ele sendo o agressor.

Em relacdo a frequéncia das agressdes, um achado que nos chama atencéo € o tempo
médio em que as mulheres vinham sofrendo a violéncia doméstica, no qual se observou
predominéncia daquelas que sd0 vitimizadas hd mais de 10 anos, com 27,2% (como se Vé no
gréfico 9), seguido de mais de 2 anos (21,5%) e de mais de 5 anos (19,9%).
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Gréfico 9 — Tempo médio em que as mulheres estéo submetidas a violéncia doméstica.
Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N = 190)

Nota-se que o periodo de vitimizagdo € muito longo, revelando que as mulheres ndo
conseguem, em sua grande maioria, sair deste ciclo de violéncia, principalmente quando o
agressor € alguém conhecido.

Assim, a permanéncia desta mulher em situacdo de violéncia, por envolver periodos
longos, acaba neutralizando as consequéncias destas agressdes, que se manifestam em
sintomas psiquicos e fisicos, como vimos anteriormente, podendo haver sequelas mais
drésticas, se ndo forem acompanhadas por um profissional, sgja ele da &rea de salde, da area
juridica, entre outros.

No que se refere a freqliéncia dos atos violentos, os dados ilustrados no grafico 10,
mostram a relevancia quanto a constancia da violéncia: 33% sofriam violéncia pelo menos 1
vez por semana; 23% pelo menos 2 ou 3 vezes por semana e 20,9% referiram sofrer atos

violentos todos os dias e 19,9% referiram sofrer violéncia pelo menos umavez por més.

Os atos violentos e/ou agressivos, portanto, faziam parte do cotidiano, numa freqiéncia
bastante expressiva.
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Gréfico 10 — Freguéncia semana das agressdes entre as mulheres vitimas de violéncia
domeéstica. Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N = 190)

No que diz respeito aos dias em que ocorria a violéncia doméstica entre as mulheres do
Calafate, era mais significativo nos finais de semana (56%), seguidos pelos dias Uteis (35%);
ainda existiram aguelas que referiam ser vitimas de violéncia todos os dias, independente do

dia da semana (9,0%), como ilustra o gréfico 11, a seguir.

Gréfico 11 — Dias de semana mais comum de ocorréncia de violéncia entre as mulheres
vitimas do Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N = 190)
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Quanto aos horérios em gue sofrem violéncia, o periodo predominante foi o da noite
(incluindo também o periodo da madrugada) representando quase metade dentre as
ocorréncias de violéncia, somando 45%. O segundo periodo mais prevalente foi variavel
(42%), ou sgja, estas mulheres referiram ser violentadas em todos os periodos do dia, ndo

havendo, para elas, maior destaque entre a noite, a tarde ou manha (gréfico 12).

Gréfico 12 — Horérios da ocorréncia de violéncia entre as mulheres vitimas do Calafate,
Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N = 190)

Quanto ao enfrentamento das mulheres frente as agressdes sofridas, percebe-se que a
atitude passiva tem sido a conduta mais adotada entre 35,1% delas; outras ainda referiram
revidar a violéncia com agressividade verbal (37,7%) ou agressividade fisica (25,7%) e uma

parcela de 1,6% citaram a auto-piedade como a conduta mais adotada perante a violéncia.
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Gréfico 13 — Sentimentos prevalentes entre as mulheres vitimas diante da violéncia
domeéstica. Calafate, Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N= 190)
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Os sentimentos das vitimas que aparecem com maior intensidade so o de raiva (75,9%)
e tristeza (74,9%), seguidos de sentimentos como solidéo (48,7%), medo (39,8%) e desespero
(32,5%), como vemos no gréfico 13. Os sentimentos menos relatados foram ansiedade
(27,7%), impoténcia diante da violéncia (25,7%) e auto-piedade (6,8%), sendo este Ultimo
uma conduta também adotada entre as mulheres, como vimos anteriormente.

Quanto aos aspectos reativos, que desencadeiam as situacdes de violéncia, os episodios
de ciimes foram os mais frequentes (42,6%), seguido do uso abusivo de acool (41,1%) e da
falta de dinheiro (35,8%) que, para as mulheres, ocasionava preocupacdo, agressividade,
descontrole por parte do agressor.

Tabela 11 — Motivos que desencadeiam a violéncia que vitimiza as mulheres do
Calafate. Salvador- Bahia, Brasil, 2008.

Desencadeador es da Violéncia n* %
Ciumes 81 42,6
Alcool 78 41,1
Faltade dinheiro 68 35,8
Desemprego 48 25,3
Drogas 34 17,9
Traicdo 18 9,5

* Este n corresponde as mulheres que referiram determinadas situaces,
dentre o N total de mulheres vitimas de violéncia neste estudo (N = 190).

Outros fatores que foram menos frequentes, mas, no entanto, referidos entre as
entrevistadas foram o desemprego (25,3%), 0 uso de drogas ilicitas (17,9%) e traicdo (9,1%),
como ilustraatabela 11, adescrita.

Quando questionadas quanto aos motivos que influenciavam a sua permanéncia na
situag&o de violéncia, diversos fatores foram apontados, como se vé na tabela 12, a seguir; o
mais frequente foi o fato de acreditar na melhora (42,8%), seguido por razbes econémicas
(35,3%); outros fatos mencionados foram: por ndo poder deixar os filhos (30,5%) e o amor ao
companheiro agressor (29,9%).

Outros aspectos citados foram: n&o ter paraonde ir caso precisasse livrar-se do agressor,
por perddo, por medo, por respeito a familia (da vitima ou mesmo do agressor); em outros
casos, a mulher se sente ameagada ou entende o casamento como algo sagrado e ndo seria
capaz de desvencilhar-se do companheiro, mesmo que para isso permaneca na situagéo de
violéncia (tabela 12).
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Tabela 12 — Motivos de permanéncia da mulher na situacdo de violéncia. Calafate.
Salvador — Bahia, Brasil, 2008

Motivos n* %

Acredita namelhora 80 42,8
Razbes econdmicas 66 35,3
N&o deixar osfilhos 57 30,5
Amor ao companheiro 56 29,9
N&o ter paraondeir 47 25,1
Perddo 46 24,6
Medo 40 21,4
Pelafamilia 39 20,9
Ameaca 30 16,0
Casamento é sagrado 21 11,2

* Este n corresponde as mulheres que referiram determinadas situacOes, dentre o N total
de mulheres vitimas de violéncia neste estudo (N = 190).

A tabela 13, a seguir, mostra o tipo de ajuda utilizado entre as mulheres vitimas de
violéncia: um percentual significativo (44%) ndo buscaram nenhum tipo de gjuda. Dentre
aquelas que buscaram algum tipo de auxilio, foi mais prevalente a procura entre a propria
familia (28,8%), seguida de amigos (22,5%) e vizinhos (9,9%).

Tabela 13 — Busca de gjuda na Rede de Apoio a Mulher Vitima de Violéncia entre as
mulheres do Calafate. Salvador — Bahia, Brasil, 2008

Ajuda n* %
Nenhuma 84 44,0
Familia 54 28,8
Amigos 43 22,5
Vizinhos 19 9,9
Policial 17 8,9
Atendimento médico 17 8,9
DEAM 16 84
CMC 12 6,3
Justica 11 58
Seguranca Publica 07 3,7
Psiquiétrico 04 2,1
IPERBA 01 0,5

* Este n corresponde as mulheres que referiram determinadas situagdes, dentre o N total
de mulheres vitimas de violéncia neste estudo (N = 190).
Dentre os dados observados, chama atencdo a baixa procura por servicos que integram a
Rede de Atencdo as Mulheres Vitimas de Violénciaa O CMC apresentou uma procura de
6,3%.
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Dentre os servicos que foram menos procurados estdo: a justica (5,8%), seguranca
publica (3,7%), casos de atendimentos psiquiétricos (2,1%) e atendimento no Instituto de
Perinatologia da Bahia - |perba (0,5%), hospital publico da cidade de Salvador, que constitui-
se numa ingtituicdo especializada em tocoginecologia e neonatologia, sendo também
referéncia no atendimento as mulheres vitimas de violéncia sexual, procedendo a interrupcao
da gravidez em situagdes de estupro.

4.5 DEPRESSAO

4.5.1 Prevaléncia Global de Depressao

Para investigar a presenca de sintomatologia depressiva entre as mulheres do Calafate,
como ja referido na metodologia, adotou-se o BDI. Para tanto, encontrou-se uma prevaléncia
global de depressdo de 51,5% (n=193).

4.5.2 Depressao e Violéncia Domestica

Ao associar a ocorréncia de depressdo com violéncia doméstica, percebe-se que entre as
mulheres vitimas de violéncia, 75,3% apresentam depressdo e dentre as mulheres ndo-vitimas,
27% de depressdo (p valor < 0,000, RP = 2,79 e IC 95%=2,23-3,69).
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Gréfico 14 — Associagdo entre depressdo e violéncia domeéstica entre as mulheres do
Calafate. Salvador — Bahia. Brasil, 2008. (N = 375)
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As mulheres vitimas de violéncia doméstica apresentaram prevaléncia quase trés vezes

maior (RP=2,79) de ser acometida por esta morbidade psiquica, que é a depressdo.

Observando-se a relagdo entre depressao e violéncia doméstica, percebe-se que escores

mai s elevados de depressio esto presentes entre aguel as que sofrem violéncia doméstica

Entre mulheres que ndo sofrem violéncia doméstica, a grande maioria obteve niveis
minimos de depressdo, enquanto que as vitimas de violéncia mantiveram média na
classificagdo moderada. Dentre agquelas que apresentam nivel grave de depressdo, ressalta-se
gue 79,2% sofrem viol éncia doméstica, como se vé ilustrado na tabela abaixo.

Tabela 14 — Distribuicdo da violéncia doméstica e niveis de depressdo entre as
mulheres do Calafate. Salvador — Bahia, 2008

Niveisde Vitimas Nao-Vitimas
~ % RP

depressdo n % n %
Nivel minimo 148 39,5 38 20,0 110 59,5 0,34
Nivel leve 9 264 58 30,5 41 22,2 1,40
Nivel moderado 104 27,7 75 39,5 29 157 2,52
Nivel grave 24 64 19 100 05 26 39
Total 375 100,0 190 100,0 185 100,0

Na comparacdo intergrupo de vitimizacdo, observa-se que entre as mulheres vitimas de
violéncia, foram obtidos escores mais elevados de depressdo e significancia estatistica (p
<0,000), com intervalo de confianca de 2,22 a 3,69.

Na tabela acima ainda fica evidente que a razéo de prevaléncia entre as mulheres
expostas (vitimas de violéncia doméstica) é crescente em relagdo ao nivel de severidade da

depressdo.

4.5.3 Andlise dos Sintomas Depr essivos

Dentre a sintomatol ogia apresentada pelo BDI, ao se analisar os dados contidos dentre
as respostas das mulheres do Calafate, foi possivel elenca-los nos seguintes grupos'’ de

sintomas, em ordem decrescente;

" Estes grupos de sintomas est&o definidos no Manual da versio em portugués das escalas Beck (Cunha, 2001) e
para calculos destas sintomatologias, foram consideradas todas as respostas positivas na escala de Beck, entre
mulheres vitimas e ndo vitimas.
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1) Agitacdo ou retardo psicomotor:

[rritabilidade (82,1%);

2) Fadiga ou perda de energia:

Fatigabilidade (77,6%) e Dificuldade de trabalhar (37,8%);

3) Sentimento de inutilidade ou cul pa excessiva:

Auto-acusagbes (70,2%), Auto-aversdo (41,1%), Punicdo (38,3%), Culpa (36,8%) e
Sentimento de fracasso (35,7%);

4) Insbnia ou hipersonia:

Insbnia (69,3%);

5) Humor deprimido:

Tristeza (63,5%), Preocupactes sométicas (63,5%) e Choro (53,6%);

6) Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, indecisao:

Indecisdo (58,6%);

7) Perda de interesse ou prazer:

Pessimismo (55,7%), Insatisfacdo (54,6%), Perda da libido (44,3%), Mudanca na auto-
imagem (42,7%) e Retraimento social (40,6%);

8) Perda de peso, diminui¢cdo ou aumento de apetite:

Perda de peso (38,1%) e Perda de apetite (30,4%);

9) Pensamentos de morte recorrentes:

Idéias suicidas (24,9%).

Realizando-se andlises por subgrupos, como mostra a tabela 15, a seguir, percebe-se que
para muitas sintomatol ogias as preval éncias foram mais el evadas entre as mulheres vitimas de

violéncia doméstica, na qual as diferencas foram estatisticamente significantes.

Cabe destacar que os termos utilizados na descricdo das sintomatologias foram
extraidos do BDI, fazendo-se pequenas adegquactes linguistica, em se tratando de populagéo

feminina.

Para os grupos sintomatol 6gicos descritos, vale destacar irritabilidade, auto-acusacdes,
tristeza, pessimismo, insatisfacdo, mudanca na auto-imagem, culpa e idéas suicidas, como
aquel es estati sticamente associados & vitimizacdo das mulheres.
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Tabela 15 — Sintomatol ogia apresentada pela mulheres do Calafate, segundo critérios do
Inventério de Beck e vitimizag&o da violéncia doméstica. Salvador — Bahia.

Brasil, 2008
Vitimas N&o-Vitimas p RP
Sintomatologia n* % n % n %

Irritabilidade

Aborrecidaou irritada mais facilmente 164 43,7 93 56,7 71 43,3 0,04 131
Sente-se irritado o tempo todo 83 22,1 66 795 17 205 0,00 3,90
N&o seirritamais 61 16,3 33 541 28 459 0,56 1,18
Fatigabilidade

Cansa-se com mais facilidade 209 55,7 106 50,7 103 493 098 1,02
Sente-se cansada o0 tempo todo 77 195 51 663 22 337 000 196
Cansada demais parafazer alguma coisa 09 24 03 333 06 667 029 0,50
Auto-acusacoes

Critica-se por suas fraquezas ou erros 151 403 92 609 59 391 0,00 156
Culpa-se sempre por suas fahas 90 240 52 578 38 422 012 1,37
Culpa-se por tudo de mau que acontece 2 59 16 727 06 273 0,02 266
Insbnia

N&o dorme t&o bem quanto costumava 120 344 76 589 53 411 0,02 143
Acorda e tem dificuldade de voltar adormir 93 248 62 66,7 31 333 000 200
Acorda varias horas mais cedo 38 101 20 526 18 474 080 1,11
Tristeza

Sente-se triste 162 43,2 107 66,0 55 34,0 000 19
Sente-se sempretriste 63 168 57 90,5 06 95 000 953
Sente-se tdo triste ou infeliz que ndo suporta 13 35 10 769 03 231 0,05 332
Preocupagdes soméaticas

Esta preocupada com problemas fisicos 156 416 74 475 82 525 0,30 0,90
Esta muito preocupada com problemasfisicos 51 136 31 60,8 20 392 012 155
Ta0o preocupada que ndo pensa em nada 31 83 18 581 13 419 039 1,38
Indecisdo

Adiaas tomadas de decisdes 83 221 54 651 29 349 000 1,86
Tem mais dificuldade em tomar decisdes 114 304 74 649 40 351 0,00 1,85
N&o consegue maistomar decisdes 23 61 13 565 10 435 051 1,30
Pessimismo

Sente-se desanimada quanto ao futuro 118 315 76 42 356 0,00 1,80
Acha que nadatem a esperar 53 141 42 793 11 29,7 0,00 2,67
Futuro sem esperanca e nada tem amelhorar 38 101 28 737 10 263 0,00 280
Insatisfacdo

N&o sente mais prazer nas coisas como antes 132 352 91 689 41 311 0,00 221
N&o encontra um prazer real em mais nada 32 85 24 750 08 250 0,00 3,00
Estainsatisfeita ou aborrecida com tudo 41 109 28 683 13 31,7 0,02 2,15
Choro

Choramais agora do que costumava 121 323 75 620 46 38,0 0,00 1,63
Chora o tempo todo 42 11,2 32 76,2 10 238 0,00 3,20
N&o consegue mais chorar 38 101 24 630 14 370 010 1,70
Perda dalibido

Esta menos interessada em sexo 91 243 59 648 32 352 0,00 1,84
Esta muito menos interessada em sexo 38 101 25 658 13 34,2 0,05 1,92
Perdeu completamenteointeresseemsexo 37 99 23 622 14 378 014 1,65
Mudanca na auto- imagem

Preocupa-se em parecer velha ou sem 76 203 52 684 24 316 0,00 2,16
Mudancas permanentes na aparéncia 48 128 31 646 17 354 0,04 2,05
Acredita que parecafeia 36 96 28 778 08 222 0,00 3,50
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Continuacdo da Tabela 15 — Sintomatologia apresentada pela mulheres do Calafate,
segundo critérios do Inventario de Beck e vitimizacdo da violéncia
doméstica. Salvador — Bahia. Brasil, 2008

Vitimas N&o-Vitimas p RP
Sintomatoloaia n* % n_% n %

Auto-aversio
Sente-se decepcionada consigo mesma 139 371 90 648 49 352 0,00 184
Sente-se enojada de st mesma 08 21 06 750 02 250 016 3,00
Elase odeia 07 19 06 858 01 142 006 6,04
Retraimento social
Esta menos interessado pelas outras pessoas 100 26,7 60 60,0 40 400 0,03 1,50
Perdeu amaior parte do interesse pelas 33 88 17 515 16 485 092 1,06
Perdeu todo o interesse pelas outras pessoas 19 51 09 474 10 526 0,77 0,90
Perda de peso
Perdeu mais de dois quilos e meio 98 261 51 520 47 480 0,75 1,08
Perdeu mais de cinco quilos 2 59 11 500 11 500 09 1,00
Perdeu mais de sete quilos 23 61 12 522 11 478 088 1,09
Punicdo
Acha que pode ser punida 4 11,7 23 523 21 477 082 1,10
Cré que serd punida 20 53 09 450 11 550 060 0,82
Acha que estd sendo punida 80 21,3 65 81,3 15 18,7 0,00 4,35
Dificuldade detrabalhar
Precisa de esforgo extra para trabal har 80 213 50 625 30 375 002 1,67
Tem que se esforcar muito paratrabal har 60 160 41 683 19 31,7 0,00 215
N&o consigo mais fazer trabaho algum 02 05 02 1000 00 00 016 00
Culpa
Sente-se culpada grande parte do tempo 86 229 57 663 29 337 000 1,97
Sente-se culpada namaior parte do tempo 25 6,7 23 920 02 80 000 115
Sente-se sempre cul pada 2r 72 21 778 06 222 0,00 350
Sentimento de fracasso
Fracassou mais do que uma pessoa comum 77 205 64 832 13 168 0,00 4,95
Suavida um monte de fracasso 4 11,7 36 818 08 182 0,00 4,50
Como pessoa, € um compl eto fracasso 13 35 10 769 03 231 005 333
Perda do apetite
O apetite ndo é tdo bom quanto costumava 80 21,3 44 550 36 450 038 122
O apetite estd muito pior agora 27 72 14 519 13 481 090 1,08
N&o tem mais nenhum apetite o7 19 03 429 04 571 068 0,75
Idéias Suicidas
Temtido idéade se matar, masnd aexecuta 58 155 39 673 19 32,7 0,00 2,06
Gostaria de se matar 25 67 22 80 03 120 000 734
Suicidaria se tivesse oportunidade 10 27 07 700 03 300 022 234




45.4 Andlise Estratificada

Dentre as caracteristicas sociodemograficas analisadas, as co-variaveis idade, raga/cor,
situagdo conjugal, escolaridade, trabalho e renda néo revelaram interacdo estatistica com a

associagdo principal aqui avaliada.

Constatou-se na etapa de andlise estratificada que a situagdo conjugal, o fato da mulher
ter companheiro, aumentou a magnitude do efeito da violéncia sobre a ocorréncia de
depressdo nas mulheres, em nivel estatisticamente significante, revelando tal co-variavel

como um possivel modificador de efeito para a associacéo principal investigada, detalhada na

tabela 16.

Desta forma, apés afastar-se a possibilidade de interacdo estatistica, as demais co-

variaveis foram testadas quanto ao confundimento da associacdo principal e ndo se mostraram

potenciais modificadoras.

Tabela 16 — Andlise edtratificada da associagdo entre violéncia doméstica e depressio
segundo caracteristicas sociodemogréficas entre as mulheres do Calafate,

Salvador- Bahia. Brasil, 2008.

18

Variaveis N RP IC 95% p
Associacdo Bruta 375 2,78 2,17 — 3,58

I dade (em anos) 0,49
14 a29 191 2,58 1,90- 3,58

30a49 184 3,07 2,10-4,55

RP ajustada 2,80 2,18-3,60

Raca/Cor 0,48
Branca 29 2,14 0,97-4,71

Negra/parda 332 2,85 2,17-3,75

Outras 10 7,0 1,14- 42,9

RP ajustada 2,84 2,19-3,66

Situacdo Conjugal 0,03
Casada 178 3,91 2,50-6,20

Solteira 197 2,23 1,65-3,03

RP gjustada 2,82 2,20-3,65
Escolaridade 0,18
< de 8 anos de estudo 94 2,21 1,65-3,03

>8 anos de estudo 281 3,12 2,30-4,28

RP ajustada 2,82 2,18-3,61

Trabalho 0,29
Sm 166 3,34 2,15-5,20

Né&o 209 2,50 1,85-3,38

RP gjustada 2,80 2,18-3,60

Renda (em salario minimo) 0,49
<1 143 2,38 1,65-3,40

>1 207 3,08 2,12-4,50

RP gjustada 2,78 2,17-3,58

18 O valor de p nesta tabela refere-se a0 teste de homogeneidade.
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4.5.5 Anélise de Regressao L ogistica M ultipla (ARLM)

Na andlise de regressdo logistica, parainclusdo/ exclusdo de cada co-variavel no modelo
foram adotados critérios tedricos e estatisticos (nivel de significancia a 20%) com emprego do
teste de Razdo de Méaxima Verossimilhanga. Como medida de associagdo entre violéncia e

depressdo foi utilizada RP assumindo intervalo de confianga a 95%.

A presenca de co-variaveis modificadora de efeito foi verificada usando teste de Razéo
de Verossimilhanca com estabel ecimento de significancia a 5%. Para aguelas variaveis ndo se
identificasse empiricamente a presenca de modificacdo de efeito, o papel da varidvel de
confundimento foi avaliado conforme modelo preditivo empregando-se a estratégia backward

na andlise de regressao logistica do tipo n&o condicional.

Bases tedricas e empiricas foram consideradas para selecionar potenciais variaveis
confundidoras, assumindo como tal aguela que produzisse uma alteragéo de pelo menos 10%
na medida de associagcdo (GREENLAND; MORGENSTERN, 2001).

O modelo de regressdo logistica incluiu, além da varidvel dependente (depressdo) e da
variavel independente principal (violéncia doméstica), as seguintes co-variavels.

- Sociodemogréficas™: renda, idade, situaco conjugal;

- Condicdes gineco-obstétricas: ter filhos, nimero de abortos provocado;

- Estilo de vida: etilismo, tabagismo.

A modelagem permitiu avaliar simultaneamente a existéncia de interacdo classificando
avariavel estado civil como modificadora de efeito da associagéo entre violéncia doméstica e
depressdo para 0 grupo em estudo.

Para analise de confundimento, com a retirada de cada co-variavel selecionada, avaliou-
se o efeito na associagdo principal investigada. Observou-se que, empiricamente, ndo se
confirmou nenhuma dessas co-variaveis como confundidora. No entanto, foram mantidas no
modelo de regressdo logistica as co-varidvels idade, renda, etilismo, tabagismo, presenca de

filhos e aborto provocado sustentadas em critérios teoricos.

19 Dentre as co-variaveis soci odemogréficas, idade e renda foram mantidas como confundidoras, uma vez que
raca/cor, escolaridade e trabalho apresentaram colinearidade com renda familiar. Ao passo que a situagdo
conjugal foi classificada como modificadora de efeito.



81

Tabela 17 — Andlise de Regressdo Logistica®, razdo de prevaléncia gjustada e intervalo
de confianga (95%) associacdo entre violéncia doméstica e depressdo entre
as mulheres do Calafate, Salvador- Bahia. Brasil, 2008 (N = 375)

M odelo RP 1C 95%
Bruto 2,78 2,17-3,58
Ajustado 2,60 1,99-3,40

Encontrou-se, com significancia estatistica, uma forte associagdo entre violéncia
domeéstica e depressdo entre as mulheres, mesmo apds gustamento pela co-varidvel
considerada confundidora neste estudo, como foi 0 estabelecimento de relagéo conjugal.

Ao fina, estratificando-se por categorias do modificador de efeito - estado civil,
observou-se que as mulheres que possuem companheiro (casadas ou de unido estavel)
apresentaram maior prevaléncia de depressdo (4,40 vezes) do que aguelas sem companheiro

(1,79), também com significancia estatistica, como mostra a tabela 18.

Tabela 18 — Andlise de Regressao Logistica, Razées de prevaléncia ajustadas®, valor de
p e os respectivos intervalos de confianca a 95% para a associacdo entre
violéncia e depressdo com a modificadora de efeito. Calafate, Salvador-
Bahia. Brasil, 2008 (N= 375)

M odificador a de efeito N RP p IC 95%
Com companheiro 178 440 0,000 2,77-6,95
Sem companheiro 195 1,79 0,002 1,08-212

20 Através do Modelo de Poisson os valores de Odds Ratios obtidos na Regressdo Logistica foram convertidos a
Razéo de Prevaléncia gjustada por renda, idade, etilismo, tabagismo, ter filhos e aborto provocado.
21 RazBes de Prevaléncia ajustadas por renda, idade, etilismo, tabagismo, filhos e aborto provocado.
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5 DISCUSSAO

5.1 LIMITESDO ESTUDO

O principal limite deste estudo refere-se ao tipo de desenho adotado, qual sgja, o estudo
— corte transversal, pois este tipo de estudo apresenta duas limitagOes relevantes: a primeira,

refere-se ao viés de prevaléncia e a segunda, a dificuldade em esclarecer a seqliéncia causal.

Estudos transversais sO medem a prevaléncia, e ndo a incidéncia, tornando limitada a
informacdo produzida por este tipo de estudo no que diz respeito a historia natural das

doencas e ao seu prognastico.

O estudo pode fornecer, deste modo, informacdes distorcidas da realidade, visto que os
agravos a salde de curta duragdo tém menos chances de aparecerem nos resultados. Ou sgja,
nesta investigagdo ndo estéo incluidas as evolugdes, os 0bitos ou curas, em consequéncia, as
pessoas identificadas como doentes sd0 0s sobreviventes e, portanto, o viés de sobrevivéncia
ou Viés de prevaléncia ndo pode ser completamente afastado, devendo, assim, ser considerada
na avaliacdo dos achados obtidos aqui. (PINHO, 2006, p. 92)

Outra desvantagem esta relacionada ao fato de que a exposicdo e o efeito sdo
mensurados em um mesmo ponto no tempo, o que torna dificil aidentificacdo do momento da
eXposicdo, ou sgja, se esta precede 0 aparecimento da doenca ou se a presenca da doenca
altera o grau de exposicéo a determinado fator. No entanto, para fatores que permanecem
inalterados no tempo, coOmo sexo, raga e grupo sanguineo, os estudos seccionais podem

oferecer evidéncia valida de uma associagdo estatistica

Assim, a maior desvantagem dos estudos transversais refere-se com a impossibilidade
de estabelecer relacBes causais por ndo provarem a existéncia de uma sequéncia temporal

entre exposi¢do ao fator e o subsequiente desenvolvimento da doenca

Destarte, ndo se pode afirmar se a violéncia doméstica leva a ocorréncia da depresséo
ou se a prépria depresséo é que predispde a mulher as situagdes de violéncia. Desta forma,
tais resultados devem ser analisados com maior atencéo para que ndo se cometa o equivoco de

fornecer umainformagdo ndo fidedigna.

No entanto, o presente estudo obteve uma amostra representativa da populacdo de

mulheres do Calafate, na zona periférica da cidade de Salvador, Bahia, dentro da estimativa



83

esperada: (esperado: 370, entrevistadas. 375), obedeceu a critérios de aleatoriedade, além de
estratificar proporcionalmente os censitarios do bairro, 0 que reduz a possibilidade de terem

ocorrido erros sisteméticos na selegdo da amostra estudada.

Outro tipo de viés que pode ser encontrado refere-se a ocorréncia de violéncia
domeéstica, na qual sugere-se que 0s numeros estdo subnotificados, vez que durante a
realizacdo do Projeto de Extensdo na referida comunidade, percebia-se um maior nimero de
violéncia, aém do estudo desenvolvido no bairro por Diniz e Souza (2007) que mostra um

nimero mais expressivo de violéncia.

Assim, dois aspectos merecem ser ressaltados: 0 primeiro quanto a percepgdo da propria
mulher acerca da violéncia, na qual ela pode ndo compreender que determinadas situacfes séo
caracterizadas como violéncia; pelo fato de ser tdo naturalizada e banalizada no cotidiano
desta mulher. O segundo refere-se a situagdo da mulher ter sido entrevistada em sua prépria
residéncia, o que pode ter constrangido a entrevistada, levando-a a nd&o informar sobre o
evento estudado.

Uma dificuldade adicional encontrada, apesar da pesquisadora e das bolsistas ja estarem
envolvidas com atividades na comunidade h& algum tempo, foi ainsercéo dos entrevistadores
nos setores mais violentos, pois a época da coleta de dados, houve perseguicdes policiais no
bairro, seguidos de assassinatos em determinados setores censitérios, onde o trafico de drogas
ilicitas e a violéncia eram mais exacerbados, gerando certo desconforto e desconfianca por
nossa parte bem como da comunidade, mesmo que isso ndo tenha alterado o cronograma

previsto para a coleta.

5.2 CARACTERIZACAO DASVITIMAS

Quanto as caracteristicas sociodemograficas citadas anteriormente, observa-se que as
mulheres vitimas sdo, essencialmente, adultas jovens com idade compreendida entre 20 a 39
anos, negras (91,1%), possuem mais de 8 anos de estudo (76,84%); ndo possuem nenhuma
atividade remunerada, sdo donas de casa, estudantes ou desempregadas (54,74%) e,
contraditoriamente, 58,6% recebem mais de 01 salario minimo.

Vale ressaltar, portanto, que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes, a 0,05, para estas caracteristicas sociodemogréficas, ja que os dois grupos

apresentam certa homogeneidade no perfil observado.



Esses resultados séo semel hantes a outros estudos sobre a mesma teméatica, nos quais se
encontrou um perfil da mulher vitimizada com ampla faixa etaria, qual sgja, de 15 aos 55
anos, nivel socio econbmico baixo, sem apresentar relagdo entre a ocupagdo e a raga/cor.
(ADEODATO et a, 2005; BLAY, 2005; CREPSCHI, 2005 e RODRIGUES, 2006;
DANTASBERGER e GIFFIN, 2005, MARINHEIRO, 2003; RIVERA-RIVERA et d.,
2004; ROVINSKI, 2004).

Pesquisa desenvolvida pela OM S (2005) mostra que as mulheres mais jovens, sobretudo
com idade compreendida entre 15 e 19 anos tém maior risco de sofrer violéncia fisica ou
sexual, ou mesmo ambas, provocadas pelo companheiro; para isso, sustenta-se a idéia de que
as mulheres de maior idade possuem um status social mais elevado que as jovens, sendo,

portanto, menos vulneraveis a violéncia doméstica.

Corroboro com Rabello e Caldas Junior (2007) que, com relacdo aos estudos sobre
violéncia encontraram, geralmente, a maioria das mulheres vitimas jovens, argumentam para
isso que, provavelmente, pode estar relacionado a vida sexual ativa destas mulheres, sendo

esta uma condicdo a exposi¢ao da violéncia doméstica.

Quanto & varidvel ragalcor, neste estudo foram prevalentes as de raga negra,
representando 91,1% das entrevistadas, porém, esse dado confirma-se com a propria
composi¢do populacional do Calafate, na qual mais de 90% da populagdo € essencialmente
negra.

Marinheiro (2003), Rovisnki (2004) e Blay (2005) encontraram algumas diferencas que
devem ser destacadas: os autores afirmam que grande maioria das vitimas encontradas em
seus estudos eram brancas, chamando atencdo para o fato do Brasil ser um pais de racismo
oculto, em que se atribui aos negros a maior prevaléncia de violéncia, sendo que estes dados
vém confrontar-se com o pensamento do senso comum .

Outro aspecto relevante mencionado por Blay (2005), e também foi agui encontrado, € o
fato das mulheres vitimas apresentarem nivel educacional elevado: a grande maioria apresenta
mais de 8 anos de estudo e cerca de 5% das vitimas tém nivel universitério, sgja completo ou
néo.

Este achado corrobora com Andrade (2002) ao afirmar que quanto a escolaridade das
vitimas, as mesmas concentram-se em valores acima da média. Nas escolaridades
equivalentes aos 2° e 3° graus todas as participantes estdo acima da média, sendo importante
salientar que a vitimizagdo doméstica/conjugal via ameagas ocorre, com mais intensidade,

entre pessoas com escolaridade equivalente ao 3° grau ou pos-graduacao.
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Isto evidencia que, contrariando 0 senso comum, uma escolaridade alta e o acesso a
informagdes ndo estdo diretamente relacionados a um comportamento menos violento no que
se refere as ameagas entre parceiros.

A OMS (2005), no entanto, afirma que, quanto maior 0 nivel educacional, menor o
nimero de casos de violéncia, sugerindo que a educacdo tenha um efeito protetor para a
mulher, independente de seu ingresso na escola e sua idade. Defende, ainda, a idéia de que
mulheres com um maior nivel de educacdo tenham mais possibilidade de escolher seus
parceiros e maior capacidade de optar ou ndo pelo casamento, além de serem capazes de
negociar maior autonomia e controle dos recursos e do poder no matriménio. Assim, quanto

maior o nivel educacional, menor o nimero de casos de violéncia entre aquel as analisadas.

Adeodato et a. (2005) corroboram com a OMS (2005) ao afirmarem que O
esclarecimento da mulher leva a uma menor tolerancia a violéncia. Quanto mais a mulher se
gualifica, mais chance tem de encontrar trabalho remunerado, melhorando assim a auto-

estima e independéncia.

Em relacdo aos rendimentos econdmicos, percebeu-se que quanto menor a renda
familiar e quando a mulher é sustentada pelos parentes, houve significancia estatistica, com
valor de p 0,04 e 0,02, respectivamente. Esse dado, a principio, parece ratificar os achados
apontados em estudos semel hantes desenvolvidos por Rivera-Rivera et al. (2004), Rovinski
(2004), Adeodato et a. (2005), Crepschi (2005), na qual entre mulheres de baixa renda

encontrou-se maior exposi¢ao a situacdo de violéncia.

Embora a literatura relate que a pobreza e a fata de padrées morais conduzam a
violéncia, esta pode estar ocultada em outras camadas populacionais; assim, vale ressaltar que
violéncia ndo é coisa de pobre; acontece que as rel agdes das camadas menos favorecidas entre
avida privada e a publica € mais estreita; estas também denunciam mais.

A esse respeito, Drezett (2000) e Rovinski (2004) criticam estes achados frente a
possibilidade de que a grande maioria dos autores tem trabalhado com mulheres de baixo
nivel socioecondmico e que os resultados apontam para um tipo de viés nas pesquisas, vez
gue mostram apenas o tipo de mulher vitimizada, a que os pesquisadores estariam tendo
acesso.

Rovisnki (2004) ressalta que os trabal hos de pesquisa sobre violéncia de género séo em
locais onde haveria uma predominancia de populacdo de baixa renda, que possui poucos

recursos econdmicos e de rede social. Assim, a autora afirma que apesar dos estudos acerca da
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violéncia de género sempre encontrarem achados que indiquem uma tendéncia no perfil das
vitimas, de serem negra, de classe menos desfavorecida e com baixa escolaridade, acredita-se
que apenas com o desenvolvimento de estudos epidemioldgicos, que abrangesse de modo
igualitério 0 acesso a todas as camadas sociais, poder-se-ia inferir, com mais precisdo, a

prevaléncia das vitimizacOes, principal mente quanto ao nivel socioeconémico.

5.3 CONDICOES DE SAUDE DAS MULHERES

As mulheres vitimas de violéncia estdo mais expostas as doengas infecciosas, como
viroses e doencas sexualmente transmissiveis. as diferencas observadas entre 0s grupos
apresentaram significancia estatistica, ambos com um valor de p < 0,05.

Outros sinais e sintomas fisicos que aqui refletem desordens patoldgicas e que
apresentaram significancia estatistica entre as mulheres que sofrem violéncia doméstica
foram: dores nos membros inferiores, irritacdo oftalmolégica, distlrbios gastrintestinais,
rouquidéo, diminuicdo da audi¢do e perdatemporéria davoz.

Nervosismo, esguecimento, choro freglente, tontura, agressividade e compulsividade
foram, dentre as queixas psiquicas, as que se apresentam estatisticamente relacionadas a
vitimizagdo das mulheres.

Em relagdo ao estilo de vida, as variaveis etilismo e tabagismo estiveram
freglientemente relacionadas com a vitimizacdo das mulheres sendo que em ambos
evidenciou-se significancia estatistica, com valor de p de 0,004 e 0,003, respectivamente.

A este respeito, dados similares sdo encontrados no estudo de Francisquetti (2000) no
gue se refere, ndo a mortalidade, mas a morbidade, na qual as conseqiiéncias para a salide da
mulher vitima de violéncia tém sido bem documentadas. S&o elas: risco aumentado para dores
crénicas, doencas mentais, DST/AIDS, gravidez indesgada, aborto, doenca pélvica
inflamatoria, abuso de drogas, disturbios gastrointestinais etc.

Estudo andlogo desenvolvido pela OMS (2005) aponta também para esta maior co-
morbidade entre mulheres vitimas de violéncia, principamente, a violéncia doméstica tendo
em vista ser muito mais freqliente entre as mulheres vitimas de violéncia infligida por seus
companheiros o estado de salde ser considerado mal ou muito mal em relagdo aguelas que
nunca haviam sido maltratadas por seus companheiros.

Encontraram-se também mais problemas relacionados ao sistema Osseo-muscular, a

maior dificuldade em realizar suas atividades cotidianas, queixas mais prevalentes de dores
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fisicas, perda de memaria, corrimentos e afeccles vaginais. Este estudo ainda salienta que os
problemas de salide estdo relacionados com a existéncia de violéncia ao longo da vida,
sugerindo que os efeitos fisicos da violéncia podem persistir muito depois da experiéncia
violenta, sustentando a relacdo de que maltratos acumulados afetam a salde em maior
medida.

Corroborando com o acima referido, D’Oliveira (2000) também destaca que os efeitos
persistem mesmo apods o fim das situacBes de violéncia e que mulheres vitimizadas acabam
por utilizar mais os servigos de salde, ja que sGo mais vulneraveis aos diversos problemas de

saude apresentando mais sintomas fisicos e mentais do que mulheres ndo expostas a violéncia.

Esses achados séo semelhantes aos encontrados em estudos afins, como no de Heise et
a. (1994), Giffin (1994), Souza (2000), Schraiber et a. (2002), Minayo (2002), Minayo
(2007), Dahlberg e Krug (2007) e Diniz et a.(2007), nos quais a violéncia contra a mulher
tem sido associada a dores pélvicas cronicas, as infeccdes sexualmente transmissiveis, entre
elasa HIV / AIDS, aém de outras doencas como as inflamagdes pélvicas, aborto espontaneo
e a gravidez indesgjada, bem como trabalho de parto prematuro, abuso de drogas e alcool.
Outras formas de manifestacdo da violéncia se dao através de queixas (sgam fisicas ou
psicoldgicas), cefaéia, distirbios gastrintestinais, lesdes, problemas ginecolégicos, asma, e
condutas nocivas para a salide como abuso de fumo, alcool e sexo sem protecao.

Em relagdo as queixas otorrinolaringologicas, que foram bastante freqlentes e se
mostraram significantemente associadas entre os subgrupos analisados, sabe-se que a voz
expressa emocgOes e com certeza os estados fisico e emocional refletem-se diretamente navoz.
Para Oliveira (2004), muitas desordens vocais podem ser resultado de represséo, de emocdes
e tensdes, que podem acabar sendo convertidas em perdas temporarias da voz, disfonia,

rouquidao.

Neste sentido, no processo de avaliagdo da voz € importante considerar a relagéo entre
estados emocionais, cognicdo e funcdes fisioldgicas, devendo-se ponderar caracteristicas de
personalidade, estresse fisico e mental, emocdo. Outros aspectos psicologicos estdo
relacionados a voz, entre eles situacfes de perigo, incluindo ai a vitimizacdo contra a mulher,
abusos sexuais nainfancia, estupro, e outros traumas (OLIVEIRA, 2004, p. 15).

Ja em relacdo aos zumbidos e a diminuicdo da acuidade auditiva, Katz (1999) afirma
gue, embora as perdas auditivas geralmente sgjam caracterizadas pela progressdo lenta, a

deficiéncia auditiva neurossensorial pode ter inicio stbito. Assim, queixas como diminuicéo
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progressiva da audicdo, dificuldades na audicdo podem ser derivados do uso de drogas,
trauma, infeccdo ou doenca. O trauma pode ser fisico ou psicoldgico, sendo que ambos
implicam situag&o de violéncia para a mulher, como podemos constatar no desenvolver desta
pesquisa.

Castro e Riquer (2003), ao analisarem estudos que se concentram em mulheres com
determinadas condicles especificas de salde, afirmam que pode existir uma relagdo inversa
de causalidade, ou sgja, que a enfermidade em si pode ser, por outro lado, uma condic¢éo de
risco adicional para as mulheres frente a violéncia. Assim, algumas condigdes como gravidez,
HIV/AIDS, DST’s, desordens neurolégicas cronicas, deficiéncias fisicas, doencas mentais sdo
condicBes que os estudos mostram estarem associados a maior exposi¢ao de vitimizagdo. Em
consequéncia, para os autores, € possivel hipotetizar que certos padecimentos e certas

condic¢des de salide das mulheres se associam a um maior risco de sofrer violéncia.

No que diz respeito as condutas nocivas que mulheres em situacdo de violéncia acabam
assumindo, diversos estudos chamam atencéo para o abuso de fumo e acool que, ndo somente
€ comum aos agressores, mas principalmente entre as mulheres, como se vé nos dados aqui
constatados de que etilismo e tabagismo mostraram-se significantes estatisticamente quanto
ao grupo de mulheres vitimas e ndo- vitimas, semelhante aos achados por D’Oliveira (2000),
Giordani (2006) e Rabello e Caldas Junior (2007).

Rabello e Caldas Junior (2007) mostram gue a droga mais consumida foi o dcool entre
76,2% das agredidas e 54,6% das ndo agredidas. Outras substancias apareceram associadas ao
acool: maconha, cocaina, crack, ropinol e que ainda observa-se que quando o acool foi

associado a estas outras substéancias, a chance de ocorrer agressdo aumentou em 29 vezes.

Os estudos mostram, portanto, ser comum entre mulheres vitimas de violéncia a ado¢éo
de atos nocivos, como o abuso de dcool, fumo e de outras drogas ilicitas; neste estudo,
portanto, ndo foi pesguisado o uso de outras drogas, porém, percebia-se ser algo comum para

algumas das mulheres, que relataram tais situagOes durante as entrevistas.

Entre essas mulheres, percebe-se que o ato de beber, bem como o de fumar, mesmo que
as proprias tenham consciéncia dos danos produzidos a saiude, € uma forma de mostrar-se
livre, de romper com a sensacéo de dependéncia ao agressor, mas essencialmente, de produzir
um mecanismo, um efeito de fuga, na qual as mulheres vitimas extrapolam, ou pelo menos
tentam extrapolar as relaces de poder na relagcdo conjugal. 1sso se tornou evidente durante as
entrevistas no Calafate.



89

A adocdo do etilismo e tabagismo como estilo de vida era, para estas mulheres, uma
forma de se encontrar prazer, de alegria, de descontragdo que ainda possibilitava reunir-se

com as amigas e esquecer o dia-a-dia, livrar-se das preocupacdes do cotidiano.

5.4 CARACTERISTICAS DA SITUAGAO DE VIOLENCIA

Dentre as mulheres entrevistadas, 51% referiram vivéncia de violéncia doméstica; as
expressdes de violéncia mais referidas foram: as agressdes verbais (81,2%) seguida da
violéncia psicoldgica (61,3%) e as agressoes fisicas (42,9%), violéncia patrimonial (9,4%),
violéncia sexual (7,9%) e omissdes (6,3%). Os agressores foram, em mais da metade dos
casos (58%), companheiros e/ou ex-companheiros, configurando a violéncia conjugal; os
demais agressores (42%) foram sempre alguém do seu convivio familiar e/ou socid,
configurando a existéncia da violéncia intrafamiliar.

Quanto as agressdes fisicas, a face representou o local mais atingido com 38,2%,
seguido dos membros superiores (32,9%), da cabeca (23%), torax (13,4%) e o abdome
(9,8%).

Existe predominancia das mulheres que sdo vitimizadas h4 mais de 10 anos, com
27,2%; quanto a freqliéncia dos atos violentos, 33% sofreram violéncia pelo menos uma vez
por semana; 23% pelo menos 2 ou 3 vezes por semana e 20,9% referiram sofrer atos violentos
todos os dias e uma parcela de 19,9% referiram sofrer violéncia pelo menos umavez por més.

Os atos violentos sGo mais significativos nos finais de semana (56%), sendo que o
periodo predominante foi a noite, totalizando 45% (incluindo também o periodo da
madrugada) representando quase metade dentre as ocorréncias de violéncia.

Esses dados acima mencionados séo semelhantes aos de outros estudos nos quais a
figura dos companheiros e/ou ex-companheiros aparece como a mais freqiiente nos estudos de

violéncia de género, principa mente da violéncia doméstica.

Schraiber et al. (2002), Saffiotti (2002 e 2004a), Silva (2003), Jacobucci (2004),
Giordani (2006) e Rodrigues (2006) corroboram que as mulheres sGo mais violentadas,
considerando toda e qualquer forma de violéncia, de forma macica no interior de seus lares
sgja por companheiros, essencialmente, e também por parentes ou sempre alguém conhecido,
fazendo com que o nimero de ataques e/ou atos violentos perpetrados por estranhos sgja

significantemente menor.
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Neste estudo, por exemplo, ndo foi identificado nenhum agressor desconhecido; em
todos os casos, sgja na violéncia conjugal ou intrafamiliar, prevaleceu sempre a figura de
alguém do convivio da mulher; isto, por certo, potencializa as consequiéncias da violéncia,
uma vez que estabelecida uma relacdo, sgja conjugal, de amizade, afeto, amor ou mesmo
profissional, entende-se o caréter rotineiro da violéncia, situacfes cotidianas tidas como
normais, sugerindo haver algo de comum entre o ato de for¢ca ameagador e as imposi¢des sutis
sofridas pelas mulheres.

D’Oliveira e Schraiber (2000) num estudo realizado com base nas denuincias registradas
nas Delegacias de Defesa da Mulher (DDM) afirmam que, em relagcdo a violéncia contra a
mulher, 0 agressor deixa de ser um estranho e passa a ser alguém com quem a mulher tem
alguma ligacéo afetiva: parceiro, pai, padrasto ou outro familiar, sendo que parceiros ou ex-

parceiros sd0 0s agressores em aproximadamente 70% dos casos registrados.

Ramirez-Rodrigues e Patifio-Guerra (1996), avaliando tomando mulheres que sofreram
violéncia e observando quem so seus perpetradores, encontraram que o companheiro/esposo
foi identificado como de maior percentagem, com 73%, enquanto Rabello e Caldas Junior
(2007) encontraram nas notificagdes contra os companheiros/ex-companheiros um percentual
aindamaior (90%) do que os estudos citados.

Schraiber et a. (2002) e levantamento realizado pela OMS (2005) reiteram que a forma
mais comum de violéncia vivida pelas mulheres € aquela perpetrada por parceiros intimos e se
tém tido a preocupacdo de divulgar as elevadas prevaléncias da violéncia por seus parceiros
intimos. Além de alta magnitude, esses episodios de violéncia mostram cardter muitas vezes

grave, expressando a desigual dade nas relacfes de género.

Tanto no estudo pioneiro de Heise et al. (1994), que reuniu dados de 35 estudos em 24
paises, como no estudo feito pela OMS (2005) que retine dados del5 estudos em 10 paises
diferentes, estd comprovada estatisticamente a alta incidéncia de violéncia de homens contra
mulheres, sendo a forma mais endémica a violéncia sexua e fisica de companheiros intimos

contra suas mulheres, o que conforma um importante problema de salide publica.

Em 48 pesquisas de base populacional, 10 a 69% das mulheres entrevistadas apontaram
ter sido alguma vez avo de agressdo fisica de seus parceiros, a violéncia fisica é
freglientemente acompanhada da violéncia psicolégica e, em um terco a 50% dos casos, pela
violéncia sexual. Ramirez-Rodrigues e Patifio-Guerra (1996) ressaltam que todas as mulheres

gue foram objeto de violéncia por seus companheiros/esposos sofreram de violéncia
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emocional; destas, somente uma parte sofreram de violéncia fisica e 12% sofreram violéncia
sexual.

Dentre estas, destaca-se a violéncia emociona ou psicoldgica, vez que estatipologia é a
mais dificil de ser identificada, ou de ser, pelo menos, percebida pela mulher. Até que a
mulher compreenda que ameagas, humilhagfes, xingamentos, ofensas, recusas de carinho,
acusacoes de traicles, espancamento de seus filhos, impedimento de ir ao trabalho, de ter
amizades ou de sair sdo atitudes do companheiro que configuram violéncia emocional e/ou
psicol 6gica pode durar anos ou mesmo nunca serem perceptivels.

Segundo Teles e Melo apud Giordani (2006) apesar de ser a mais dificil de ser
percebida pela propria mulher, é a violéncia psicol 6gica que produz efeito mais perverso, que

pode destruir a vontade, o desgjo e a autonomia da mulher.

Os métodos de violéncia mais referidos entre as mulheres deste estudo foram os
seguintes. xingamentos, palavres, caunias, discussdes de casais, os desentendimentos e
discussdes com os vizinhos ou alguém da familia, dentre as agressdes verbais; as ameagas de
divércio e de morte, o rebaixamento da auto-estima, ofensas, humilhagdes, atitudes que
atentem contra a dignidade da mulher, impedir a mulher de trabalhar fora de casa, ignorar e
criticar por meio de ironias e piadas, ofender e menosprezar 0 seu corpo, insinuar que tem
amante para demonstrar desprezo, ofender a moral de sua familia, desrespeitar seu trabalho de
cuidado com a familia ou fora de casa sdo exemplos de agressdes psicolégicas vivenciadas
pelas mulheres do Calafate.

Vale ressaltar, portanto, que entendemos a violéncia psicolégica como a mais
prevalente, visto que ela perpassa todas as situages de violéncia, sgja através das palavras,
das negligéncias, dos abusos sexuais, entretanto, este tipo de violéncia € pouco perceptivel; as
mulheres s6 véem e a entendem quando outras formas de violéncia s80 mais expressivas no

seu cotidiano.

Caracterizando a violéncia fisica, foram prevalentes atitudes como tapas, murros,
beliscoes, espancamento, |esdes provocadas por arma de fogo, arma branca, queimaduras (por

ponta de cigarro, ferro elétrico e 6leo de cozinha quente), traumas contundentes e empurroes.

Quanto a violéncia patrimonial, a perda e/ou destruicdo de documentos, destruicdo de
moveis e eletrodomésticos, desfazer-se de objetos pessoais da vitima, esconder ou rasgar

roupas, documentos e outros pertences da mulher foram as queixas mais prevalentes.
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Descuido, abandono, negligéncia quanto a necessidade da mulher em vestir-se, comer,
cuidar da saude, da higiene, da educacéo, desprover de assisténcia e de cuidados quando a
mulher esta doente ou grévida, privar de afeto, fazé-la sentir-se abandonada pela familia,
gerando sentimentos de solid&o, isolamento e maltrato foram as condigdes que estiveram

rel acionadas com a omiss3o.

Apesar do relativo baixo niumero de violéncia sexual identificada neste estudo (7,9%),
ainda assim pode-se considerar um nimero expressivo, pois este tipo de violéncia é a mais
frequentemente ocultada. Em relacéo a prevaléncia de violéncia sexual, destaca-se que 73,3%

destas foram praticadas pel os companheiros ou ex-companheiros das vitimas.

A este respeito, enfatizam-se os abusos sexuais, da mulher sentir-se forcada a ter relagéo
sexual com o companheiro, sentir-se ameacada ou coagida ao sexo, as vezes, até sob formade

tortura, como relatado durante as entrevistas®.

Dentre as mulheres que referiram sofrer violéncia sexual, houve relatos de serem
forcadas as relaces sexuais, sendo este mais comum entre as mulheres casadas e/ou com
companheiros; alguns casos de estupro e assédio sexual, producdo de gestos e atitudes
obscenas no trato com as mulheres e, ainda, casos de incestos, abuso sexual por parte de pai
ou padrasto.

Por outro lado, nota-se certo progresso no que diz respeito a qualidade das informactes
obtidas, pois ja se observa que nos estudos baseados em entrevistas com mulheres, esta sendo
revelada a violéncia sexual; entretanto, ainda ha uma relativa invisibilidade desta violéncia
nas denuncias de violéncias praticadas por homens contra mulheres no ambito domeéstico,

principal mente narelagdo matrimonial.

Dantas-Berger e Giffin (2005, p. 419) afirmam que a maioria esmagadora dos dados
aponta para a maior ocorréncia e€/ou visbilidade das violéncias fisicas, tipificadas
criminalmente por lesbes corporais, seguidas pelas violéncias psicolégicas, principalmente
ameaca, difamacdo e injuria. A violéncia sexual, especialmente a coercdo e/ou violéncia
sexua praticada por parceiro intimo no ambito privado, esta4 pouco evidenciada ou inexistente
nas estatisticas disponiveis: “é praticamente impossivel desvendar, nos dados estatisticos,
situacBes de estupro conjugal, porque elas estdo escondidas em outros itens, como o de lesbes

corporais”.

22 Mesmo considerando o carater quantitativo do estudo, o detalhamento de tais situagdes era possivel ao se fazer
0 guestionamento acerca do tipo de violéncia sofrida.
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Corroborando com as autoras acima, Giordani (2006) chama a atencéo de que, embora a
violéncia sexual contra a mulher sgga um fendmeno muito freqlente no lar, ndo é legalmente
reconhecida no Brasil, posto que o Cadigo Penal Brasileiro ndo caracteriza como estupro,
tampouco como crime, a violéncia sexual no seio do casamento, isto é, a legislacdo brasileira

ndo prevé o direito da mulher de se recusar ater relagdes sexuais com seu marido.

Quando a violéncia fisica se faz presente, percebe-se que as agressdes S80 mais comuns
na parte superior do corpo, sendo mais frequentes em face, cabega, tronco, abdome e

membros superiores, confirmando os achados deste estudo.

Saffioti e Almeida (1995), a este respeito, consideram que 0s homens, ao agredirem
suas esposas, procuram atingir partes predominantemente visiveis do corpo, dentre elas o
rosto, pois o rosto feminino parece ter um significado especial, visto que a agresséo neste

local implica em descaracterizar o que mais valoriza a identidade de qualquer sujeito.

Para a OMS (2005), os atos de violéncia fisica infligidas pelo parceiro seguem um
padréo de maltrato continuado e a freqiiéncia destas agressdes fisicas sdo mais comuns do que
0s estudos tém mostrado, pois na pesquisa realizada mostrou-se que a excegdo da maior parte
dos distintos tipos de violéncia fisica grave (estrangulamento, queimaduras e uso de armas de
fogo e/ou branca) em todos os paises, mais da metade das mulheres entrevistadas, havia sido

vitima de pelo menos um ato violento no ultimo ano.

Além disso, nota-se que a permanéncia da mulher na situacdo de violéncia € muito
longa e muito freqlente, como observou-se neste estudo, no qual prevaleceu a freqiéncia
semanal das agressdes semel hante a pesquisa realizada por Adeodato et al. (2005) , na qual os
autores encontraram uma média de tempo de convivio entre a vitima e o agressor de 10 anos e
um tempo de agresséo de 5 anos, dados andlogos a outros estudos do género (ROVINSKI,
2004; HIRIGOY EN, 2006; RODRIGUES, 2006; SANTANA, 2006).

As razbes que justificam a permanéncia da mulher na situagdo de violéncia, dentre as
mulheres do Calafate, as mais prevalentes foram: acreditar na melhora do companheiro
(42,8%), ndo deixar a relacdo por razbes econdmicas (35,3%), ndo deixar os filhos,
assegurando a manutencdo da vida a estas (30,5%), ndo ter para onde ir (25,1%), aém do
medo e de se sentirem ameacgadas pelo agressor, por pressdes familiares ou, ainda, por
conceberem 0 casamento como algo sagrado, soberano, mesmo que para isso tenham que

submeter-se avioléncia
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De tal modo, o fato da mulher conservar-se numa situacéo de violéncia acontece devido
a falta de mecanismos para sua saida do ciclo de violéncia; assim, ndo é uma tarefa téo fécil

compreender a permanéncia da mulher nesta situagéo.

Para Cunha (2007), a permanéncia da mulher na situago de violéncia é explicada a luz
das idéias de Lenore Walker?®, na qual a autora afirma existir trés fases distintas: na fase
I,conhecida como acumulagdo da tensdo, a mulher tenta acalmar o seu agressor, torna-se
submissa como forma de evitar novos episodios de violéncia, adotando uma defesa

psi col 6gica de negagao.

Na segunda fase, conhecida também como fase do ataque violento ou explosdo, “o
agressor maltrata fisica e psicologicamente a mulher vitima que procura apenas se defender,
esperando que ele pare e ndo prossiga no caminho da violéncia” (CUNHA, 2007, p. 89). Isso
pode resultar em agressOes de intensidade variada, trazendo sérios prejuizos a salde da

mulher, bem como dos seus filhos.

Porém, a situacdo de agressividade e brutalidade persiste apenas nessas duas primeiras
fases, pois na lll fase, caracterizada pelo comportamento de bondade e amor arrependido ou
fase do apaziguamento, é nela onde 0 agressor encontra espaco para lamentar suas atitudes
anteriores, manifesta arrependimento, seduz a companheira, dai a fase também ser
reconhecida como lua-de-mel; a mulher, sensibilizada e também fragilizada, acredita na
melhora do agressor, acaba o0 perdoando, retira a queixa na Delegacia, quando for o caso, e é
especialmente nesta fase que o casal que vive uma relagdo violenta torna-se dependente um

do outro, estreitando seus lagos de co-dependéncia e afeto.

Para Giordani (2006),

[...] entre as que resistem e as que fogem as agressdes didrias, ha aquelas que
tentam manter a paz rendendo-se as exigéncias do parceiro, situacdo que
nem sempre deve ser interpretada como uma reagdo passiva, mas como uma
estratégia de sobrevivéncia no casamento e uma forma de proteger-se e aos
seus filhos (Giordani, 2006, p. 165).

Outros estudos defendem a possibilidade de resisténcia das mulheres as violéncias

sofridas em seus lares devido as ineficiéncias, inoperancias e inadequagdes gerais do Sistema

2 Autora feminista que publicou sua obra intitulada “The Cycle Theory of Violence — in the Battered Woman”
que traz explicacBes acerca dos motivos que levam a mulher a permanecer na situagdo de violéncia, defendendo
a idéia de um ciclo de violéncia. As concepgdes apresentadas por esta autora sio aceitas e concebidas por
tedricos do género.
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Judiciario Brasileiro, formado por uma mistura de preconceito e incompeténcia dos 6rgaos
responsaveis (policia, justica, etc), o que tem resultado em subnotificacGes de muitos casos de

violéncia contra a mul her, mesmo ap6s a aprovacdo da Lei Maria da Penha®.

Esse fato justifica, entre as mulheres do Calafate, a busca quase que insignificante das
instituicbes que compdem a Rede de Atendimento a Mulher Vitima de Violéncia. O
atendimento realizado por policiais e por profissionais médicos foi de apenas 8,9%; a busca a
DEAM foi ainda menos significante (8,4%), sendo esta uma politica publica onde se esperava
maior expressividade, tendo em vista que a coleta de dados foi realizada num periodo

posterior a san¢éo e vigénciadaLel Maria da Penha.

Ainda em relagdo a demanda pouco significante da DEAM, muitas mulheres referiram
descrédito da mesma, morosidade nos processos, despreparo dos profissionais que as
atendiam, e denunciaram, inclusive, casos de maltrato e desacato por parte dos profissionais

gue seriam 0S responsavei s por prestar um servico de protecéo as mesmas.

Na pesguisa realizada pela OMS (2005), as mulheres relataram diversas situagdes para
justificar os atos de violéncia doméstica, entre eles destaca-se a ndo realizagdo correta de
tarefas domeésticas, negar-se a ter relacbes sexuais, desobedecer ao marido e atos de
infidelidade; estas justificativas denotam carater eminentemente sexista e que refletem o

caréter, ainda, patriarcal do mundo em que vivemos.

Para as mulheres vitimas de violéncia no Calafate os fatores mais prevalentes foram:
ciimes (42,6%), ingestdo de bebidas alcodlicas (41,1%), fadta de dinheiro (35,8%),
desemprego (25,3%), uso de drogasilicitas (17,9%) e traicéo (9,5%).

Esse achado é legitimado com pesquisas afins, nas quais os dados convergem: Adeodato
et a. (2005) mostram que, entre os principais fatores que desencadearam as agressdes, 0S
mais referidos foram o acool e o ciume, identificando que 70% dos parceiros ingeriram
acool e, em 11%, drogasilicitas. Estes autores salientaram a correlacdo direta entre consumo

de &cool pelo agressor e agressdo aos filhos.

O consumo de acool pelos agressores das mulheres que sofrem violéncia doméstica
aparece em outros estudos como o de Marinheiro (2003), Jacobucci (2004) e Rabello e Caldas

24 e Maria da Penha n° 11.340, de 7 de agosto de 2006.Cria mecanismos para coibir a violéncia doméstica e
familiar contra a mulher, nos termos do 8° do art. 226 da Constituicio Federal, da Convencao sobre a Eliminagio
de Todas as Formas de Discriminagéo contra as Mulheres e da Convencédo Interamericana para Prevenir, Punir e
Erradicar a Violéncia contra a Mulher; disp8e sobre a criagdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar
contra a Mulher; atera o Codigo de Processo Penal, o Codigo Pena e a Lei de Execucgdo Penal; e da outras
providéncias. (BRASIL, 2006).
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Junior (2007), no qual se observam percentuais significativos de homens agressores etilistas;
Silva (2003) refere-se a0 uso de drogas ilicitas €/ou licitas pela maioria dos agressores,

afirmando existir umaforte correlagdo entre o abuso dessas substancias e avioléncia.

Estudo desenvolvido no Brasil com 2500 mulheres apontou como principais
determinantes para as agressdes, 0 alcool e 0 cilme, os quais foram citados por 21% das
vitimas; 14 % delas apontaram o machismo como causa da violéncia.

Autores como Giffin (2002) relacionam as relagdes violentas masculinas com 0
desemprego, 0 que resulta em desestruturagdo da identidade masculina, refletindo
violentamente em suas parceiras. Essa autora citou que o poder do macho, na sociedade

contemporanea foi deslocado da rua para a casa e depois para o corpo.

A maioria das familias das mulheres, inclusive as que participaram do presente estudo
consumiam drogas, sendo o dcool a substancia mais utilizada e diariamente consumida. Por
conseguinte, o risco da associacdo do dcool com a agressdo fisica ndo ocorre apenas com 0s

bebedores abusivos e regulares, mas também entre bebedores moderados ou eventuais.

N&o se pode, contudo, reduzir os atos violentos ao acoolismo; o dcool pode, sim, ser
um fator precipitador e facilitador das reacdes violentas, corroborando com Jacobucci (2004)
quando a autora afirma que, apesar das evidéncias associando o acoolismo a violéncia
doméstica, parece haver ainda outros fatores, como: socio-culturais, educacionais e de
personalidade. A autora ainda defende que o “uso abusivo de alcool, isoladamente, nédo
explica estas ocorréncias, visto haver numerosos casos de acoolistas que ndo agridem suas
esposas e outros que ndo consomem bebidas alcodlicas e sdo potenciais agressores”
(JACOBUCCI, 2004, p. 135).

Deste modo, para a autora, 0 acoolismo, a pobreza e o desemprego sdo coadjuvantes
da violéncia, mas ndo a sua causa principal; outro aspecto importante que se destaca é o fato
de que a violéncia de género ndo tem correlacdo com determinismo biol6gico, mas sim, com

as relacdes de género que se estabelecem, ao enfatizar que

Por detrés das relagdes de género, atravessadas pelo poder desigua mente
repartido, vislumbra-se a violéncia. As diferencas bioldgicas entre os
homens e as mulheres e os papéis sociais que ambos desempenham nado
determinam a ocorréncia de violéncia. Na verdade, sd0 0s papéis sociais
impostos a homens e mulheres, reforcados por culturas patriarcais, que
estabelecem as relacOes de violéncia entre os sexos (JACOBUCCI, 2004, p.
56).
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Porém, para outros tedricos, vinculados a teoria biologicista, as caracteristicas
biol 6gicas sdo importantes e determinam o potencia que o individuo tem para transformar-se

em agressor e exercer atos violentos sobre outra pessoa ou coletividade.

Essa teoria trabalha, portanto, com a idéia de que a agressividade é algo instintivo da
natureza humana, sendo natural e irresistivel, como a fome e o instinto sexual. Segundo seus
defensores, 0s genes reproduzidos transmitem determinadas reacfes especificas, como no
caso, avioléncia. Nesse entendimento, estaria aidéia de que o homem tem um impulso sexual
muito maior e, as vezes, insaciavel, o que pode legitimar o estupro, a prostitui¢do. Segundo a
andlise de género demonstra, a sexualidade masculina é aquela que domina, controla e que é

violenta

Outro modelo de explicacdo se baseia em concepgdes psicologistas que tem o enfoque
no individuo e tendem a reduzir os fendmenos e processos sociais a um problema de conduta
individual e de determinacéo do individuo sobre o social. Consideram que o comportamento
do individuo € um padréo culturalmente apreendido no qual se estabelece o certo e o errado,
prescrevendo-se condutas, sentimentos, valores e atitudes diferenciadas para homens e

mul heres desde crianga.

Ao se estudar a violéncia e género, tenta-se explicar a violéncia como resultante de
certas psicopatologias e, para isso, busca-se analisar as caracteristicas psicoldgicas, tanto de
homens agressores, como de mulheres agredidas. Essas andlises da violéncia refletem as
contradi¢des sociais do mundo moderno, isto €, expressam-se no crescimento das tendéncias
anti-socials na consciéncia coletiva, no isolamento e na alienagdo dos individuos.

Outraidéia sustenta-se na hip6tese de conferir a violéncia aspecto geracional, ou sgja, a
violéncia é perpetuada entre as geragdes por um ciclo de violéncia, sendo transmitida por uma

sucessao de geragoes.

Diversas teorias ja foram propostas para explicar esse cardter geracional; entre elas, a
mais consistente € a teoria da aprendizagem social, segundo a qual a violéncia é vista como
um comportamento aprendido (STUART e LARAIA, 2001)

Stuart e Laraia (2001) explicam que

A teoria da aprendizagem socid relacionada & violéncia declara que uma
crianca aprende este padrdo de comportamento em um contexto familiar,
tomando um progenitor violento como model o de identificacdo. Nesse caso,
avioléncia e avitimizag8o sdo comportamentos aprendidos pela experiéncia
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na infancia. A crianca aprende a obter tanto 0s meios quanto a aprovacao
paraavioléncia. (STUART e LARAIA , 2001, p. 865).

Castro e Riquer (2003) chamam atencdo acerca da violéncia de género como
conseguéncia do patriarcado, uma vez que este acabou sendo reduzido a variaveisindividuais,
isto €, reduzido as caracteristicas sociodemogréaficas (idade, estado conjugal, escolaridade,
ocupacdo, renda) e a aspectos relacionados as condutas individuais (principalmente consumo

de dcool e de drogas) do homem.

Ao se analisar a violéncia, é preciso fugir das caricaturas que se tém atribuido: de um
lado, um homem sempre de baixa escolaridade, pobre, desempregado e de outro, uma mulher

“coitada”, vitima, passiva e que se habituou a violéncia.

Porém, tentar explicar a violéncia bem como suas causas, € um trabalho desnecessério,
posto que ndo existe uma causa direta, uma causa Unica; assim, € mais que urgente que se
compreendam todos esses aspectos que estdo imbricados na violéncia, umavez que ndo existe
explicacdo para este fendbmeno; ele é muito mais complexo do que se imagina,
principalmente, quando se trata da violéncia doméstica. Esta reline todos os elementos
descritos, as questfes culturais, socioeconémicas, raciais, familiares, os moldes do patriarcado
em nossa sociedade, e que continuam contribuindo para a perpetuacéo da violéncia, bem

como para a suainvisibilidade.

5.4 DEPRESSAO E VIOLENCIA

A prevaléncia global de depressdo entre as mulheres do Calafate foi de 51,5%, sendo
estati sticamente significante a associagdo entre ocorréncia de depressdo e violéncia domeéstica
(percebe-se que entre as mulheres vitimas de violéncia, 75,3% apresentam depressdo e dentre
as mulheres ndo-vitimas, 27% de depressdo; relacéo apresentando p< 0,000, IC 95%=2,23-
3,69 e RP=2,79).

Esse dado aponta intenso adoecer psiquico entre estas mulheres, sendo este achado
superior aos demais estudos do género realizados. Moraes et a. (2006) pesquisando a
depresso poOs-parto, encontraram uma prevaléncia de 19,1%; Mattar et a. (2007)

identificaram um percentual de 85% entre puérperas vitimas de violéncia.
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Em estudo realizado entre mulheres portadoras do virus HIV /AIDS encontrou-se um
percentual de 25,8% de depressdo maior, sendo maior nas pacientes sintométicas que em
relacdo as assintomaticas (MELLO e MALBERGIER, 2006). Em estudo realizado por
Jacobucci (2004), a autora encontrou um percentual mais elevado, sendo 86,67% de depressio

entre mulheres que mantiveram vinculo conjugal apés dentincia na Delegacia da Mulher.

Rovinski (2004), utilizando o BDI, encontrou uma prevaléncia de 21,39% de depressao,
na qual as mulheres vitimas de violéncia sexual apresentaram niveis mais elevados de
depressdo. Neste estudo, a autora confirma a hipétese de que mulheres vitimas de violéncia
apresentam elevados indices de transtornos emocionais, sendo mais comuns a depressao,

ansiedade fobica, psicotismo e transtorno de estresse pds-traumatico.

No estudo desenvolvido por Rabello e Caldas Junior (2007) percebe-se a relacéo direta
entre violéncia e risco mental alto, na qual as familias que convivem com aviolénciatém duas
vezes mais chances de apresentar risco mental alto; ainda, no grupo das mulheres agredidas, o

percentual de alto risco mental correspondeu a 43,1%.

Ao andisar os dados de Adeodato et al. (2005), os autores sugerem que a violéncia
domeéstica esta associada a percepcdo negativa da salde mental da mulher, das quais 78%
apresentavam ansiedade e insbnia, 65% sintomas sométicos, 40% depressdo grave e 26%
disfuncéo social; 39% ja pensaram em suicidio e 24% passaram a fazer uso de ansioliticos

apos o inicio das agressoes.

Alves e Coura-Filho (2001) descrevem que os estudos elaborados sobre violéncia no
contexto familiar, estdo de acordo quando a grande maioria, a0 andisar os perfis de
morbidade destas mulheres e detecta sinais e sintomas bastante freglientes, como a depressao,
transtornos de ansiedade, perturbacBes do sono como hipersbnia e insbnia, transtornos
alimentares como a anorexia, a bulimia, a compulsdo para comer, que favorece a obesidade,
além de fobias, disfungdes sexuais, manifestagdes psicossométicas, alcoolismo e abuso de

calmantes.

Esses estudos, como se vé tém em comum a preocupacdo de se andisar as
consegiiéncias da salde da mulher vitima de violéncia, em especial a salde mental. Os
achados convergem as sintomatol ogias mais preval entes entre as mulheres vitimas do Calafate

guando comparado as mulheres ndo-vitimas, a niveis estatisticamente significantes.

Para as sintomatologias mais prevalentes, destacam-se, portanto, a irritabilidade, auto-

acusacles, tristeza, pessimismo, insatisfacdo, mudanca na auto-imagem, culpa e idéias
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suicidas. Todos esses sintomas foram evidenciados ao longo das entrevistas com as mulheres,
nas quais elas afirmavam essa irritabilidade excessiva ou mesmo a incapacidade de se irritar
(resiliéncia), a tristeza que era bastante perceptivel, a labilidade emocional em que se
encontrava a maior parte das mulheres vitimas de violéncia;, as queixas relacionadas aos
sintomas fisicos e psiquicos, o choro fécil, a fragilidade e, a0 mesmo tempo, a indisposi¢ao,
sentimentos de tristeza, de solidéo, de desamparo.

Estes elementos encontrados séo bastante semelhantes no estudo de Jacobucci (2004),
no qual a autora caracteriza esses sintomas como um quadro de distimia, sendo “esta um dos
fatores responsaveis pelas dificuldades sentidas por estas mulheres em buscar solugdes
eficazes para resolverem seus problemas conjugais” (JACOBUCCI, 2004, p. 146).

Foi perceptivel também entre as mulheres do Calafate essas dificuldades para enfrentar
avioléncia, permeada pelas ameacas, pela culpa, pela necessidade de manter-se neste ciclo e,
principalmente, pelo carater de rotinizacdo que a violéncia doméstica assume entre estas

mul heres vitimas.

Dentre as co-variaveis analisadas, somente o estado civil atuou como modificadora de
efeito da associacdo entre violéncia doméstica e depressdo para as mulheres do Calafate.
Observou-se que o0 a situacdo conjugal (mulheres que casadas ou de unido estavel) om a
violéncia, aumentando a associacdo entre violéncia e depressdo, comprovando que mulheres
que possuem companheiro apresentam prevaléncia de quase trés vezes maior em relagcéo
aquelas que ndo possuem companheiro.

Assim, o achado neste estudo e em outros similares demostra que a situagéo conjugal
apresenta-se como um potencial para a prevaléncia de depressao, contrariando a idéia de que
ter um companheiro, ter uma relagdo conjugal fosse um fator de protecdo a morbidade na
existéncia da violéncia conjugal.

Portanto, ndo é simplesmente o fato de ter ou ndo ter companheiro ou o estabel ecimento
de uma relacdo conjugal que venha a predispor em maior grau a mulher a depressdo, mas sim

0 estabel ecimento de violéncia conjugal nesta relacéo.

Esses achados apontam no mesmo sentido que aquel es publicados por Jacobucci (2004),
Rovinski (2004) e OM S (2005), sustentados no pressuposto de que o estabel ecimento de uma
relagdo conjugal na qual o parceiro assume a figura do agressor, passa-se a configurar como
um fator de risco a morbi-mortalidade desta mulher e, por conseguinte, prejudicando o seu
estado de salide, especialmente a salide mental.
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No estudo realizado pela OMS (2005), por exemplo, afirma-se que as mulheres que
tenham sido vitimas de violéncia infligida por seus parceiros tenham problemas de salde
mental, angUstia emocional e comportamento suicida mais significantes. Também se
identificou a angustia emocional mediante sintomas como choro facil, incapacidade de
desfrutar avida, afadiga e os pensamentos suicidas entre as mulheres entrevistadas, indicando
gue mulheres vitimas de violéncia por seus parceiros apresentam maior risco de doenca

mental.

E muito mais provéavel, segundo a OMS (2005) que as mulheres que tenham sido
vitimas de violéncia infligida por seus parceiros tenham pensado em suicidar-se ou pelo
menos ja tenham tentado alguma vez, dados estes que coincidem com estudos realizados em
paises desenvolvidos e industrializados que associam os suicidios cometidos com atos

violentos existentes na relacdo conjugal.

Todavia, ndo deve ser desconsiderada a existéncia de estudos cujos resultados néo
corroboram com os aqui encontrados, entre 0s quais se destacam os Costa e Ludermir (2005)
e Pinho (2006) na qual a situacdo conjugal revelou-se um importante indicador de sofrimento
mental, sinalizando que as mulheres divorciadas, separadas ou vilvas apresentaram maior
prevaléncia de desordens mentais. Para isso, as autoras sustentam a idéia do casamento
segundo suas determinagdes sociais. As mulheres casadas teriam maior suporte social e
familiar; assim, ter um companheiro pode representar baixos indices de ansiedade, depresséo
e somatizacdes, além de melhor adaptacéo a circunstancias e efeitos dos eventos produtores

de estresse.



102

6 CONSIDERACOESFINAIS

O principa interesse deste estudo foi avaliar a associagdo de depressdo e violéncia
doméstica entre as mulheres do Calafate. Para isso, buscou-se determinar grupo de mulheres
expostas e ndo-expostas a violéncia e para avaliacdo de depressdo utilizou-se o BDI,
instrumento validado no Brasil.

A associacdo entre depressao e violéncia doméstica foi evidenciada no presente estudo:

as mulheres expostas a viol éncia doméstica apresentaram maior prevaléncia de depressao.

O achado mais relevante desta investigacéo foi a confirmacéo de que o estabelecimento
de uma relagdo conjugal interage com a violéncia, aumentando a associagao entre violéncia e

depressio.

Em relagdo aos aspectos predominantes no grupo de mulheres vitimas de violéncia
domeéstica, destaca-se:

—As mulheres vitimas sd0, essencialmente, adultas jovens, com mais de 8 anos de
estudo; ndo possuem nenhuma atividade remunerada, sGo donas de casa, estudantes ou
desempregadas;

—Maior exposicdo as doengas infecciosas, especiamente, as viroses e as doengas
sexuamente transmissiveis,

—Maior prevaléncia de doencas secundérias, de queixas de salde, configurando um
nimero expressivo de sinais e sintomas fisicos e psiquicos que refletem um maior grau de
vulnerabilidade e adoecimento entre mulheres vitimizadas;

—Maior vulnerabilidade a adogdo de condutas nocivas a salde, encontrando ata
prevaléncia de etilismo, tabagismo, prética de aborto;

—0Os companheiros e/ou ex-companheiros configuram num percentual de mais da
metade quanto a figura do agressor, configurando a violéncia conjugal; os demais agressores
(42%) sdo sempre alguém do seu convivio familiar e/ou social, configurando a existéncia da
violénciaintrafamiliar;

—A prevaléncia global de depressdo entre as mulheres do estudo foi de 51,5%; entre as
mulheres em situagdo de violéncia a prevaléncia foi de 75,3%, contra 27% entre as mulheres

nao vitimas, denotando maior sof rimento mental entre mulheres vitimadas.
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Essas caracteristicas perpassam por questdes complexas, como discutidas anteriormente,
como a precarizacdo das condicOes de vida, pobreza, questbes raciais, desemprego, a forte
influéncia das relacbes de género na formacdo da identidade entre homem e mulher; o
despreparo e a desarticulacéo de uma rede que deveria acolher, acompanhar e of erecer apoio a
esta mulher vitimizada. Ainda, a inoperancia de um Sistema Judicial que ndo tem o poder de
amparar estas mulheres , além de uma sociedade onde ainda se perpetua e se banaliza a
violéncia

Salientam-se, ainda, as graves consequéncias para a saude e a vida das pessoas
envolvidas numa situagéo de violéncia. Este quadro aponta para aimportancia de intervengdes
e 0 atendimento em salide mental € uma das intervenctes possiveis que pode contribuir na
mudanca desse cenario, no contexto de uma equipe multiprofissional e de uma rede de

referéncias.

Para enfrentar a violéncia contra a mulher, no entanto, é fundamental que se adotem
medidas mais complexas e se faz urgente a necessidade de politicas publicas transversais de

género e neste sentido é necessario que se dé maior visibilidade as seguintes questdes:

—Implantar e implementar as politicas publicas de enfrentamento a violéncia contra a

mulher ja existentes;

—Exigir das Unidades de Salide o cumprimento da Lei de Notificagdo Compulsoria para
facilitar o diagnostico, acompanhamento, referenciamento e estabelecimento de condutas do
individuo vitima de violéncia que busca atendimento na rede de salide;

— Existéncia de uma rede de servicos, facilitadora da continuidade, acessibilidade e
personalizacdo dos cuidados, que tenha em conta a importancia de respostas répidas e
adequadas, no caso a caso, a par de uma identificacdo/sinalizagdo mais precoce das
situacBes/complicactes de(a) violéncia doméstica;

—Estabelecer, executar e supervisionar planos de acdo multisetoriais para abordar a

violéncia contra a mulher;

—Exigir das autoridades competentes um maior vigor no cumprimento da Lei Maria da
Penha, a criagdo das Varas e Juizados Especiais na adocéo de medidas protetivas a mulher em

situac&o de violéncig;
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— Sensibilizar os gestores municipais com relacdo a necessidade da existéncia de Casas
Abrigo e/ou Casas de Passagem para acolher, proteger e abrigar mulher e filhos em situacéo
de perigo, em virtude da violéncia doméstica;

— Capacitar e treinar 0 pessoad da Rede de Atencdo a Mulher Vitima de Violéncia,
exigindo maior desempenho e garantindo as mesmas estratégias de enfrentamento da
violéncia;

— Fomentar conhecimento mais preciso da epidemiologia deste fendmeno, com
implementacdo de contextos / instrumentos que possibilitem o registro e andlise da

informacdo visando respostas cada vez mais adequadas as reais necessidades dos subsistemas

em crise.

Reitero as consideracGes de Andrade (2002), posto que, diante das limitaces deste
estudo, sdlienta-se a necessidade de que se produzam outros estudos e, principalmente,

politicas publicas que apontem para uma reducéo de situagdes de viol éncia/dominagéo no lar.

Além disso, diante da magnitude da violéncia e seus efeitos sobre a salide da mulher e
suas familias, e considerando ser este um fendmeno historico-cultural que persiste em nossa
sociedade e que se perpetua nos lares das familias, fazendo de seus membros eternos algozes,
propde-se, entdo, pesquisas de cunho mais qualitativo, que possam trabalhar especificamente
a influéncia cultural sobre a definicdo dos géneros feminino e masculino; bem como a
estrutura patriarcal a que ainda estamos expostos e que influencia 0 comportamento de

vitimas e agressores a viol éncia, contribuindo para sua configuracao.

Este estudo, portanto, mostra-se de extrema relevancia por ser mais uma oportunidade
de se discutir e dar visibilidade a violéncia contra a mulher e seu impacto na salde das
mulheres vitimas, aém de possibilitar aos profissionais, gestores, académicos, instituicoes
gue compdem a Rede de Atencdo a Mulher Vitima de Violéncia, em especial, as proprias
mulheres, um momento de reflexdo acerca do cotidiano destas mulheres, envolvendo
violéncia e adoecimento, com a perspectiva de que este fendbmeno seja repensado, discutido e
enfrentado.
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Apéndice A - Questionério

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA N°DE ORDEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM Data / / 2008
SETOR CENSITARIO

Bloco I - Identificacao
T. Nome (opciond) 2. Tdade anos

3. Situacéo Conjugal
I )Solteira 2( )Casada 3( )Vilva 4 ) Unido estével
5( )Separada 6( )Desq./Divorciada  7(  )Outro 8( )N&o sabe

4. Cor (auto-referida)

1( )Branca 2( )Negra 3( )Parda 4 ) Amarela
5( )Indigena 6( )N&o sabe 7(  )Outro

5. Religido

1( )Catodlica 2( )Evangélica 3( )Espirita

4 )Canbomblé 5¢( ) Outra 6( ) Nenhuma

Bloco II — Aspecto Socioeconomicos

6. Grau de escolaridade

1( )Analfabeto 2( )Ensino Fundamental incompl eto

3( ) Ensino Fundamental completo4( ) Ensino Médio incompleto

5( ) Ensino Médio completo 6( )Superior incompleto

7( ) Superior completo 8( )N&o sabe

7. Trabalha atualmente?

I( )Sim 2( ) Ndo

8. Ocupacao

1( ) Donade casa 2( ) Empregada doméstica 3( ) Estudante

4 ) Professora 5( )Vendedora 6( )Artesd
7( ) Cozinheira 8 ( ) Outra

9. Ha quanto tempo vocéreside no bairro?

10. Renda média mensal individual R$

11.Quem é o chefe da familia?
1( )Vocé mesma 2( )Cbnjuge 3( )Ocasd 4 ) Os pais
5( )Outros parentes 6( )Filho(s) 7(  )Outro

12. Outra pessoa aj uda nas despesas?
I )Sim Quem? 2 )N&o

13. Renda média mensal familiar R$

14. Mora com quem?
1( ) Sozinha 2.( ) Com companheiro 3( ) Com marido efilhos
4. ) Com outros familiares5. ( ) Com amigas 6.( ) Outros

15. Com quantas pessoas mor a?

16. H4 quanto tempo convive com esse companheiro? ( ) N&o se aplica
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17. Quanto ao trabalho de casa / doméstico, qual a sua responsabilidade pelas seguintestar efas?
Responsabilidade Ndo | Sim, menor | Sim, a maior | Inteiramente | Ndo se
parte parte aplica

Cuidar das criangas?
Cuidar dalimpeza?

Cozinhar?
Lavar roupa?
Passar roupa?
Fazer compras?
Pagar contas?
18. Quando esta fora de casa, quem costuma fazer astarefas domésticas?
il )Empregada 2 )Marido/companheiro
3( )Filha(o) 4 ) Outramulher (mag/ irm& vizinha)
5( ) Outra pessoa 6 ( ) Ninguém
| Rlncan TTT — Histaria de Sande e hahitag de vida |
19. Qual idade na primeira menstruacédo? anos
20. Qual idade na primeirareacao sexual ? anos Se ndo teve, va para questdo 28
21. Quantos par ceir os sexuais vocé ja teve?
I )Somente 01 2( )de02a04 3( )de 05 a 08
A )Maisde 10 5(  )Prefiro ndo especificar
22.VVocétem filhos?
1( )Sim  Quantos? 2 )N&o
23. Quantas gravidezes? 9( )N&o se aplica
24. Quantos partos? 9 )N&o se aplica
25. Quantos abortos? o )N&o se aplica
26. Quantas vezes por semana vocé faz sexo?
1( )Somente 01 2( )de02a04 3 )de 05 a08
4 )Mais de 10 5(  )Prefiro ndo especificar 6 ( ) Sem parceiros sexuais

27. Seu desgj 0 sexual esta normal?
28. Vocé atinge o prazer nor malmente?
29. Antecedentes Pessoais (assinde X em quantas opgdes forem necesséri as)

1 ) Infecgdo Urinaria 2( )Diabetes 3( )Hipetensio  4( )Cancer
5( ) DST 6( )Gemearidade 7( ) Cirurgias pélvicas  8( ) Varizes
oA )Virosesdeinfancia  10( ) DgsOsseas 11( )Anemia 12( )Ulcera

13( )Outros

30. Dos problemas de satide abaixo relacionados:

(assinale aquel es que vocé sente em média ou atafrequiéncia)

Dor nagarganta Problemas digestivos
Esguecimento Rouquidao

Cansaco mental Diminuicéo de audicéo
Dor nos bragos Irritacdo nos olhos

Dor nas pernas Perda temporariadavoz

Tontura Zumbido nos ouvidos
Sonoléncia Nervosismo

Insbnia Fragueza
Formigamento nas pernas Dor nas costas
Agressividade Agitagdo

Choro frequente Dor de cabega

Perda do apetite Dificuldade de memoria

— [~~~ |~~~ |~~~}
g g g g g ) g g g g g )
— [~~~ |~~~ ]~ |~~~}
e [N [N N [N N N N [N N N [N— N~

Compulsividade Irregularidade menstrua
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Disturbios do sono

31. Dorme bem? ( )Sim ( ) Ndo
32. Acorda durante a noite, tendo pesadelos?  ( )Sim ( ) Néo
33. Usaou jausou algum remédio paradormir? ( )Sim ( ) N&o
34. Caso use ou jatenha usado especifique qual.
35. Acorda com facilidade? ( )Sim ( ) N&o
Tabagismo
36. Vocé fuma?( ) Sim Necigarrog/dia? Ha quanto tempo fuma?

( ) Jafumou. Hé quanto tempo deixou de fumar?

( ) N&o, nunca fumou.
Etilismo
37. Vocé bebe? ( ) Sim  N°doseg/dia? Ha quanto tempo bebe?

( ) Jabebeu. Ha quanto tempo deixou de beber?

( ) N&o, nunca bebeu.

38. Pratica esportes e/ou alguma atividade fisica?

1( )Nunca 2( )Sempre 3( )Quasesempre

4( ) Asvezes 5( YNZ0 se aplica

39. Qual seu passatempo preferido? (assinale no maximo trés)

I )Assigtir TV 2( )Fazer caminhadas 3( )internet

4 )Ouvir rédio 5( )Dancar 6(  )Iraoshopping

7( )Praia 8( )Atividades artesanais 9( ) Vigjar/passear

Bloco IV — Avaliacio da Violéncia Doméstica

40. Vocé acredita que vem sofrendo algum tipo de violéncia?

( ) Sim ( )N& Senéo, vaparaBlocoV.
41. Quetipo devioléncia? (assina e quantas forem necessarias)

1.( )Agressdesfisicas 2.( ) VidénciaPsicologica3.( ) Abuso Sexua

4.( ) Patrimonia 5.( ) AgressOesverbais 6.( ) Omissdes
Descrever

42. Quem € 0 agressor ?

1.( ) marido/ companheiro 2. ( ) ex-marido/ ex-companheiro 3.( ) namorado
4. ( ) ex-namorado 5.( ) padrasto 6. ( ) irméo
7.( ) vizinho 8. ( Joutro

43. Quando as agressdes seiniciaram?

1.( )Haummés 2( )YHa+deO6meses 3.( )Ha+deumano
4.( ) Ha+ dedoisanos 5.( )Ha +decincoanos 6.( )Ha+dedezanos
44, Qual éafregliéncia destas ocorréncias de agressao?

1.( )Umavez/semana 2. ( ) Duasoutrégsemana 3.( ) Quatro ou cinco/semana
4.( ) Todososdias 5.( ) Outra

45, Possui algum tipo de agravante para a agressao?

1.( )Usodedcool 2.( )Usodeoutrasdrogas 3. ( )Desemprego

4. ( ) Faltade dinheiro 5. ( ) Cilmes 6. ( )Traicdo7. () Outras
46. Sefor o caso de agressdo fisica, qual (ais) o (s) local (ais) do corpo é mais agredido?
1.( )Cabeca 2. ( ) Face 3.( ) Membros superiores

4. ( ) Térax 5.( ) Abdome 6. ( ) Genitais

7.( )Mamas 8.( ) Membrosinferiores 9.(  )Outros
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47. Horario das agr essdes

1.( ) Durante a manha 2.( ) Durante atarde 3. ( ) Durante a noite
4.( Wariavel

48. Dias da semana mais freqliente das agr essfes?

1.( ) Finais de semana 2.( ) Outros dias

49. Como se comporta diante das agr essoes ?

1.( ) passividade 2. ( ) agressividade fisica 3. ( ) agressividade verbal
4. ( ) auto piedade (‘eu mereco’) 5.( ) Outra

50. Qual o seu sentimento diante da violéncia?

1.( )Rava 2.(  )Ansedade 3.( ) Solidao

4. ( ) Medo 5.( ) Tristeza 6. ( ) Desespero

7.( )impoténcia 8. ( ) Auto-piedade 9. ( )Outros

51. Quando é agredida, solicita ajuda de alguém ? (marque quantas forem necessarias)

1.( ) Filhos 2. ( ) Amigos 3.( ) Vizinhos

4. ( ) Policid 5.( ) Familiares 6. ( )Coletivo de Mulheres(CMC)
7.( )Segurancapublica  8.( ) Desconhecido 9.( ) Justica

10.( ) Saude (Atend. Médico) 11.( ) Salde (Atend. Psiquiétrico)
12. () Nenhumagjuda 13. Outros

52. Busca ou buscou a rede de apoio?

1.( )DEAM 2.( )VIVER 3.( )CasaAbrigo

4.( ) CREAIDS 5( )IPERBA 6.( )C. Réf.LoretaValadares
7.( ) Outro

53. Vocé acredita que o comportamento do seu companheiro/marido/namorado contra vocé
afetou ou esta afetando sua sadde fisica ou mental ?

1.( )Sm 2.( )Néo 3.( ) Néo sel

54. Qual arazdo quefaz vocé manter estereacionamento? (marque quantos quiser)

1.( ) N&odeixar osfilhos 2.( )Cesamentoésagrado 3.( ) Pelafamilia
4. ( ) Razbes econbmicas 5.( ) Amor ao companheiro6. ( ) Ameaca
7.( ) Acredito namelhora 8. ( ) N&o tenho paraondeir 9.( ) Medo

10.( ) Perddo 11.( ) Outro

Bloco V — Avaliacao da Saude Mental

55. INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,
faca um circulo em tomo do nimero (0, 1, 2, ou 3) proximo a afirmacdo, em cada grupo, que descreve
melhor a maneira que vocé tem se sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagfes em
um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler
todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o mesinto triste.

1 Eu mesinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Nao estou especia mente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho gque nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho aimpressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

3. 0 Ndo me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassel mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho paratras, naminhavida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
3 Acho gque, como pessoa, sou um compl eto fracasso.
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4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Né&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 N&o encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5.0 Ndo me sinto especia mente cul pado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

2 Eu me sinto culpado namaior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Né&o acho que esteja sendo punido.
1Acho que posso ser punido.

2 Creio que serel punido.

3 Acho gue estou sendo punido.

7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.

1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eumeodeio.

8. 0 N&o me sinto, de qualquer modo, pior que 0s outros.

1 Sou critico em relagdo amim por minhas fraguezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas fa has.

3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

9. 0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 N&o choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira

11. 0 Nao sou maisirritado agorado quejafui.

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atuamente me sinto irritado o tempo todo.

3 N&o meirrito mais com as coisas que costumavam meiirritar.

12. 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi amaior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes téo bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decisbes mais do que costumava.

2 Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do gque antes.
3 N&o consigo mais tomar decisdes.

14. 0 Nao acho que minha aparéncia estgja pior do que costumava ser.

1 Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Acredito que parego feio.
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15. 0 Posso trabalhar t&o bem quanto antes.

1 Preciso de um esforco extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me esforcar muito parafazer aguma coisa.
3 N&o consigo mais fazer trabalho algum.

16. 0 Consigo dormir t&o bem como o habitual.

1 Né&o durmo t&o bem guanto costumava.

2 Acordo uma a duas horas mais cedo que habitua mente e tenho dificuldade em voltar a dormir.
3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar adormir.

17. 0 N&o fico mais cansado do que o habitual.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Néo tenho mais nenhum apetite.

19. 0 N&o tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.
1 Perdi mais de dois quilos e meio.

2 Perdi mais de cinco quilos.

3 Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propdésito, comendo menos. Sim () Nao ()

20. 0 N&p estou mais preocupado com minha salide do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicéo do estdmago ou prisio de
ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa.

3 Estou t&o preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

21. 0 N&o notei qualquer mudancga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.

2 Estou muito menos interessado em sexo atual mente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

Total
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Baseado na portaria 196/96, do Conselho Nacional de Salde, que regulamenta a

pesguisa com seres humanos, eu, , fui

devidamente esclarecida sobre a proposta de dissertacéo intitulada “Depressao em Mulheres
Vitimas de Violéncia Doméstica” que tem como objetivo geral analisar a associagéo entre
violéncia doméstica contra mulheres e a prevaléncia de depressdo, aém dos objetivos
especificos que sdo: 1) estimar a prevaléncia de depressdo entre as mulheres do Caafate; 2)
Caracterizar a populacdo segundo caracteristicas socio-demograficas;, 3) ldentificar a
violéncia doméstica, bem como aspectos relacionados a mesma; 5) Descrever associagdo
entre depressao, variaveis socio — demogréficas e violéncia; e, 6) Descrever a associacdo entre
depressdo, condicdes de salde e habitos de vida.

A mesma sera realizada pela aluna do Mestrado em Salide da Mulher da EEUFBA,
Ariane Cedraz Morais, na qual devo responder um question&rio com questdes de multipla
escolha, e aceito participar voluntariamente, autorizando a utilizac&o de conteldo das minhas
informagdes para fins cientificos, porém respeitando com sigilo absoluto as informagdes
confidenciais. Fui esclarecida que minha participacdo se dara apés a assinatura desse termo
gue também sera assinado pela pesquisadora, em duas vias. Havendo qualquer divida nesse
momento, durante ou apds a entrevista podera procurar a pesquisadora atraves do telefone e

ou endereco abaixo.

Salvador, / / 2008

Ariane Cedraz Morais Assinatura da entrevistada
(Pesqguisadora responsavel)

Impressao digital
Escola de Enfermagem/Universidade Federal daBahia Rua Augusto Viana, SN, Vale do Canela
Canela, Salvador, Bahia, Tel (71)32837631
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Apéndice C - Carta de Esclarecimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

PREZADA SENHORA,

Esta pesquisa, para a qual a senhora esta sendo convidada a participar, é
realizada pela Enfermeira do Mestrado em Enfermagem da Universidade Federa da
Bahia (UFBA), com o objetivo principal de descrever o perfil das mulheres residentes
no Calafate, Avenida San Martim, Salvador- Bahia, bem como avaliar as condi¢des de
salide e violéncia, determinando principais fatores de risco relacionados a ocorréncia

de depresséo entre este grupo populacional .

A sua participagdo ira garantir, através da pesquisa, um estudo sobre a vida
destas mulheres, as condi¢des de saide, ocorréncia de depressdo bem como permitir
uma andlise em relacdo a violéncia a qual estdo submetidas, além de constituir-se
numa oportunidade de discutir sobre a valorizacdo e reestruturagdo das redes de

atencéo direcionadas para estas mulheres.

Por tanto, a sua participacéo é de fundamental importancia e, para garantir a
qualidade desta pesquisa, solicitamos a sua colaboragdo para responder este
guestionério que é de f&cil resposta, todas as perguntas sdo objetivas, bastando apenas
assinalar ( X ) e, por isso, solicitamos que ele segja todo respondido.

Queremos deixar claro que a sua participacdo deve ser voluntéria, ndo precisa

ser nominado e as respostas contidas ndo serdo identificaveis, mantendo assim, o

anonimato das informagdes fornecidas.
A sua colaborac8o é importante para que possamos realizar esta pesquisa.

Desde j4 muito obrigada.

Enf® Ariane Cedraz Morais
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Calafate
Municipio de Salvador

Limite da &rea de estudo

Forke: o serofotogramétrico, PMS, 2008
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Anexo B - Setores Censitarios do Calafate

Calafate
Municipio de Salvador

G Limite da drea de estudo

Setores Censitarios, IBGE, 2000.
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Localizagho 6o Munkipio

U

]

Calafate
Municipio de Salvador

Limite da area de estudo

Setores Censitirios, IBGE, 2000.

Fome: Vi aeraioingrameinico, FME, 2005,
Eisnoraghn: COMDER | INFORME LIPS, 2007
Temnkco Responsavet Leonando Dias

Data: 31032008
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Anexo C - Oficio de aprovacao do projeto pelo Comité de Etica

Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Saude do Estado da Bahia
CEPSESAB
Comith da Etica
am Pesguisa
. . . .
Oficio n°287/2008
Ref.: Develugiio de Projeto
Salvador, 28 de julho de 2008.
ESTIMADO
Ariane Cedraz Morais
PESQUISADOR RESPONSAVEL

Projeto de Pesquisa: “Depressdo em mulheres vitimas de violéncia doméstica”
Pesquisador (a) Responsavel: Ariane Cedraz Morais

Situagdo do Projeto: APROVADO

Estamos encaminhando para seu conhecimento e providéncias, o parecer do
Comité de Etica em Pesquisa da SESAB.

O projeto pode ter continuidade uma vez que atende aos requisitos éticos para a
pesquisa envolvendo seres humanos.

Nesse sentido, o Comité decidiu por sua aprovagéo, lembrando ao pesquisador
(a) a necessidade de informar esse Comité do relatério parcial e ou final no
periodo de 6 (seis) meses a 1 (um) ano conforme recomendagéo da Resolugdo n°
196/96, IX-2c.

B

Atencipsament
I\ | N

'I f I ; l ! I i
ANA kﬂAR!A éERNAN PITTA
Coordenadora do CEP-SESABA

EESP - Escola Estadual de Satde Pablica.

Rua Conselheiro Pedro Luis, N* 171 - Rio Vermelho,
Tel: (71) 31165333 Faxz (T1) 3116- 3324

E-muail: eesp.cep@saude.ba.gov.br
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