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RESUMO

Palavras-chave: Enfermeiros; Praticas; Violéncia Conjugal.

A violéncia conjugal surge como um grave problema social e de salude publica cada
vez com maior visibilidade, consequéncia da maior transparéncia das relacoes
familiares, da redefinicdio do papel das mulheres na familia e na maior
possibilidade do exercicio dos seus direitos. Para dar resposta as repercussoes
sobre a saude fisica e psicologica das vitimas, os enfermeiros de familia atuantes
nos cuidados de salde primarios (CSP) surgem como importantes atores neste
contexto, pois trabalham, por definicdo, numa logica de proximidade e
continuidade, reportando-se a prestacao de cuidados ao longo do ciclo vital,
visando a promocao da saude, prevencao da doenca, tratamento e reabilitacao.
Desta forma, € urgente refletir sobre as praticas de cuidados que tém sido
prestados as mulheres vitimas de maus-tratos. Desenvolveu-se um estudo do tipo
Quantitativo Descritivo Transversal com a finalidade de contribuir para uma
melhoria dos Cuidados de Enfermagem prestados a mulheres vitimas de violéncia
conjugal (VC), visando identificar as praticas dos enfermeiros nos Cuidados de
Saude Primarios neste ambito, e descrever os fatores que influenciam essas
mesmas praticas. Participaram no nosso estudo quarenta (40) enfermeiros de
familia que trabalham num Agrupamento de Centros de Saude (ACES), tendo sido
utilizado para a colheita de dados um questionario com dez questdes abertas.
Usou-se a analise de conteldo da qual emergiram nove categorias integradas nas
dimensodes que foram definidas a posteriori tendo por base as fases do processo de
enfermagem (Dimensao 1 -Diagndstico, Dimensao 2 - Planeamento, Dimensao 3 -
Implementacao e Dimensao 4 - Avaliacao). Da analise do discurso dos enfermeiros,
verificou-se que os respondentes consideram em maior nUmero as consequéncias
psicologicas como necessidades a serem alvo dos seus cuidados. Contrariamente
ao modelo biomédico, estes enfermeiros debrucam também o “olhar” sobre

aspetos de subjetividade que favorecem a manifestacao das causas das lesdes
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fisicas que cuidam, como possibilidade de violéncia, sendo disso exemplo, a
avaliacao das alteracdes psiquicas, os sentimentos e as reacoes da vitima e seus
recursos. Parecem portanto, assumir que € importante a avaliacao das forcas e
recursos internos (pessoais) e externos (sociais) que as utentes tém, sendo estes
necessarios para ultrapassar as suas dificuldades e medos, nomeadamente, a
capacidade da mulher pedir ajuda e sugerir solucées, o apoio familiar, assim como
0 apoio econdémico e social, que pode advir também de instituicbes a nivel
comunitario. Uma outra competéncia da vitima que os enfermeiros promovem
através de intervencoes como o informar sobre aspetos legais e recursos sociais, €
da implementacao de objetivos que dizem respeito a promocao das estratégias de
coping, € a autonomia e o empoderamento psicologico da mulher. A avaliacdo da
vitima inserida num contexto familiar ecossistémico também se verifica, embora
com pouca expressao no discurso dos enfermeiros. Quando estes se referem a
identificacao das necessidades de enfermagem decorrentes da VC e a informacao
documentada, esta patente nos dados obtidos que a vitima é entendida como o
foco e razao de ser do processo de intervencao e nao se denota uma intervencao
em que a dinamica relacional do casal possa também ser alvo atencao, sendo que,
o enfoque é dado ao impacto que os maus tratos tém na mulher, e as lesoes a que
foi sujeita. O estabelecimento de parcerias informais com a familia ou formais
com a rede comunitaria na prestacao de cuidados de enfermagem em situacdes de
violéncia conjugal (VC) nao foi referida pelos enfermeiros como estratégia para
lidar com este problema, sendo que estes fundamentalmente consideram que, o
que distingue o seu papel e a sua intervencdao neste ambito € o apoio e
encaminhamento das vitimas. Verifica-se também que as estratégias de avaliacao
de resultados nao refletem uma visao processual dos cuidados, pois nao sao
referenciados os objetivos definidos face ao diagndstico, como critério para
avaliacao da adequacao das intervencoes as mudancas propostas. Os enfermeiros
identificam como fatores potenciadores da sua pratica para o acompanhamento de
situacoes de VC, a capacitacao ou formacao continua e especializada, a
consciencializacao para o seu papel nesta area, assim como, a existéncia de
articulacao, de partilha de experiéncias ou até de informacao com profissionais de

outras especialidades.
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ABSTRACT

Keywords: Nurses, Practice, Marital Violence.

Marital violence emerges as a serious social and public health with increasing
visibility, a consequence of the greater transparency of family relations,
redefining the role of women in the family and the greater possibility of exercising
their rights. To respond to the impact on the physical and psychological health of
victims, family nurses actuating in the primary health care (PHC) emerged as
important players in this context, because they work, by definition, in a logic of
proximity and continuity, reporting of care throughout the life cycle, aimed at
health promotion, disease prevention, treatment and rehabilitation. Therefore it’s
urgent to reflect on the practices of care that have been provided to women
victims of abuse. It was developed a Quantitative, Descriptive Transversal study
with the purpose of contribute to an improvement of nursing care provided to
women victims of marital violence, in order to identify the practices of nurses in
primary health care in this area, and describe the factors that influence those
practices. Have participated in our study, forty (40) family nurses who work in a
Grouping of Health Centers, and has been used for data collect a questionnaire
with ten open questions. It was used the content analysis from which emerged
nine categories integrated in dimensions that were defined having for basis the
phases of the nursing process (Dimension 1 - Diagnose, Dimension 2 - Planning,
Dimension 3 - Implementation and Dimension 4 - Evaluation). Of the nurses’s
discourse analysis, it was found that respondents consider, in greater numbers,
the psychological effects as needs to be target of their care, in contrast to the
biomedical model, these nurses also pore their "look™ upon aspects of subjectivity
which favors the development of causes of physical injuries that they care, as a
possibility for violence, an example of that is the assessment of psychological
disorders, feelings and reactions of the victim and their resources. They appear,
therefore, to assume that it is important to evaluate strengths and internal
(personal) and external (social) resources that the clients have, which are needed
to overcome their difficulties and fears, particularly women's ability to ask for

help and propose solutions, family support, as well as economic and social which
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may arise also from support institutions at a community level. Another
responsibility of the victim that nurses promote through their interventions such
as reporting on legal aspects and social resources, and implementation of
objectives that relate to the promotion of coping strategies, is the autonomy and
psychological empowerment of women. The evaluation of the victim placed a
family context ecosystem also occurs, although with little expression in the
discourse of nurses. When they refer to the identification of nursing needs arising
from the marital violence and documented information, is reflected in the data
that the victim is perceived as the focus and purpose of the intervention process
and does not denote an intervention in which the relational dynamics of the
couple may also be targeted attention, although their focus is the impact that
abuse has on women, and lesions that she was subject. Establishing informal
partnerships with family or formal with the community network in providing
nursing care in situations of marital violence wasn't mentioned by the nurses as a
strategy to deal with this problem, which for them basically believe that what
distinguishes their role and their intervention in this field is the support and
referrals of the victims. It also appears that the strategies of outcome assessment
do not reflect in a processual view of care, as they are not referred over the
objectives defined by diagnosis as a criterion for evaluating the appropriateness of
the interventions to the proposed changes. The nurses identify as enhancers
factors of their practice for the monitoring of marital violence situations, the
capacity or continual and specialized education, the awareness of their role in this
area, as well as the existence of articulation, sharing experiences and even

information with professionals in other area of expertise.
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INTRODUCAO

Este estudo foi desenvolvido face a inquietacdao frente aos avancos no
campo da producao de conhecimento relativos a violéncia contra as mulheres,
bem como, das politicas publicas e de saude nesta area e a sua efetiva
materializacao no quotidiano profissional de enfermagem. De facto segundo
Hagemman-White et al. (2006), o aumento do conhecimento cientifico sobre o
fendmeno social da violéncia conjugal (VC) nao tem correspondido a um aumento
nas respostas ao problema. Escasseiam estudos sobre a forma como as
organizacdes de saude lidam com as vitimas de VC, sobre o tipo de apoio que lhes
prestam e sobre o modo como cooperam entre si na prestacao de um cuidado
integrado e abrangente. Este estudo teve como objetivo identificar as paticas dos
enfermeiros nos Cuidados de Salude Primarios (CSP) perante mulheres vitimas de
VC e a descricao dos fatores que influenciam essas mesmas praticas, sendo que a
questao central que orientou este trabalho foi: “Quais sao as praticas dos

enfermeiros nos CSP face a situacoes de violéncia conjugal contra as mulheres?”.

Neste sentido, pretendeu-se contribuir para uma melhoria dos cuidados de
enfermagem a prestar as mulheres vitimas de VC, no contexto dos CSP, pois sendo
a origem deste problema multifactorial, o desafio esta na integracao dos diversos
fatores socioculturais no atendimento efetuado pelo sector da salde a essas
mesmas vitimas (Quemada e Prieto, 2004) e na sua avaliacao familiar

ecossistémica (Figueiredo, 2009).

A salde, devido a predominancia do modelo biomédico, tem apresentado
dificuldades em trabalhar com os determinantes sociais, embora ja os considere
(Natan e Rais, 2010). Em muitos casos, a integracdo destes aspetos esta mais no

nivel teodrico do que das praticas (Natan e Rais 2010).

A VC é considerada pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) como um problema

de saude publica e segundo a Organizacao das Nacoes Unidas (ONU) constitui uma
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grave violacao dos direitos humanos, com nefastas repercussoes ao nivel da salde
fisica e mental das vitimas, sendo dificultadora do pleno desempenho familiar,
social e laboral (Direccao-Geral da Saude, 2003). Define-se VC dirigida ao conjuge
feminino como os maus tratos que ocorrem quando um marido, companheiro de
facto ou coabitante inflige deliberadamente, qualquer dano fisico e/ou emocional

sobre a sua esposa ou companheira (Fernandes, 2002).

Os cuidados de saude primarios (CSP), por definicao, enfatizam uma
perspetiva biopsicossocial e, deste modo, devem estar preparados para lidar com
problemas que vao além da enfermidade organica, tal como a VC. Neste aspeto,
os enfermeiros dos CSP sdo importantes atores para despiste e acompanhamento
destes casos devido ao contacto direto com a vitima e com todos os membros da
familia, promovendo a globalidade, continuidade e a integralidade dos cuidados

prestados, e a relacao de confianca que estabelecem com as suas utentes.

Este documento organiza-se em quatro partes, a fase conceptual, a fase
metodoloégica do estudo, a analise e discussao dos resultados obtidos e por Ultimo
as suas conclusoes. A fase conceptual esta estruturada em trés capitulos. O
primeiro reporta-se ao conceito genérico de violéncia e as perspetivas legais
abordando posteriormente a natureza da VC no género feminino, as suas formas
de expressao e impacto que esta provoca na vitima. O segundo capitulo
compreende uma breve descricao da evolucao histdrica do papel socioprofissional
dos enfermeiros no contexto de prestacao de cuidados, assim como se faz a
analise da natureza do cuidar estabelecendo-se a sua ligacao aos paradigmas de
enfermagem. No terceiro capitulo descrevem-se os valores, principios e estrutura
dos CSP, o papel do enfermeiro de familia e as suas praticas de detecao e
intervencao em casos de VC. O quarto capitulo diz respeito a fase metodoldgica na
qual se define o tipo de estudo, a populacdo e tipo de amostragem, os
procedimentos e as estratégias de recolha e analise de dados utilizadas assim
como se tecem as consideracoes éticas. Segue-se o quinto capitulo, parte na qual

se apresentam, analisam e discutem os resultados obtidos.

No final apresentam-se as conclusdes do estudo e abordam-se as

consideracoes sobre as implicacdes do mesmo para a pratica de enfermagem.
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1 - A VIOLENCIA: PERSPECTIVAS E CONCEITOS

Neste capitulo efetua-se uma abordagem genérica sobre a problematica da

violéncia, descrevendo a sua prevaléncia a nivel mundial e a nivel nacional.
A violéncia tem acompanhado a existéncia humana ao longo dos tempos, tendo
sido um recurso utilizado, como forma de organizar as sociedades e é entendida
como a utilizacao da forca no sentido de exercer uma imposicao ao outro (Fischer,
1992). Também a sua natureza e magnitude tém sido objecto de estudo de
diversas areas como a criminologia, antropologia, sociologia, psicologia,
epidemiologia, saude publica entre outras, contudo a determinacdo destas suas
duas dimensoes tem-se revelado dificil (Desai e Saltzman, 2001; Ellsberg e Heise,
2005). Enquanto producéo e representacao social, a violéncia tem uma origem e
funcao social que estao presentes em todas as sociedades (Comissao para a
Igualdade e para os Direitos das Mulheres, 2002).

A definicao e operacionalizacdo de violéncia estao inerentes as nocoes de
frequéncia, severidade e intencionalidade, e ainda ao significado do ato, ou seja,
a forma como é interpretada pelos participantes, estando esta dimensao associada
as normas culturais que influenciam as percecbes dos individuos e que nao sao
estaticas, evoluindo ao longo dos tempos (Fernandes, 2002). Portanto, mudam os
significados atribuidos aos atos que sao considerados como violentos, quer como
resultado da sua producdo especifica em determinadas conjunturas, quer da
percecao que os atores sociais tém deles, alterando-se também a gravidade social
que lhes é atribuida (Comissdao para a Igualdade e para os Direitos das Mulheres,
2002).

Assim, o conceito de violéncia apresenta-se como um conceito dinamico
reportando-se a uma transgressao das normas e dos valores socialmente instituidos
em cada momento, e constitui uma forma de exercicio de poder, mediante o uso
da forca (fisica, psicoldgica, economica, politica), pelo que, define
inevitavelmente dois papéis: o de vitimador e o de vitima. O recurso a forca
constitui-se entdo como um método possivel de resolucao de conflitos

interpessoais procurando o vitimador que a vitima faca o que ele pretende, que
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concorde com ele ou, pura e simplesmente se anule e lhe reforce a sua
posicao/identidade (Comissao para a Igualdade e para os Direitos das Mulheres,
2002).

A sua qualificacao tem sido assumida em funcao de normas que variam
consoante os contextos e podem nao ser partilhados por todos, pelo que, os
mesmos factos nao sao sempre apreendidos e julgados segundo os mesmos
critérios, assistindo-se a uma variacao temporal e espacial do seu significado
(Matos, 2006). Por outro lado, e segundo o mesmo autor, o ataque violento
concretiza-se também por atos de agressao em diversos graus de intensidade e de

repercussdes no outro e que podem constituir legalmente um crime.

1.1 - Violéncia Familiar um Problema de Satde

Durante muito tempo, o tema da violéncia na familia permaneceu
censurado no quotidiano de muitas familias, encoberto pela sociedade, ignorado
pelos mass media e ausente dos discursos politicos (Matos, 2006). Porém, o
aumento do relevo da violéncia no seio da familia ao longo do tempo, conduziu a
procura de explicacdes para o fenomeno. E foi apenas em meados do Ultimo
século que as situacdes de violéncia passaram a ser conceptualizadas como um
problema social, de direitos humanos e de saude publica. Mais do que um
fendmeno recente, trata-se de uma maior visibilidade e censurabilidade de atos
que, no passado, eram tidos como normais. Em parte, essa maior visibilidade
deve-se as transformacdes contemporaneas nas familias no sentido de uma maior
participacao feminina em atividades fora do contexto doméstico e a difusao de
modelos simétricos de partilha de funcées (Monteiro, 2005).

Costa (1998) também aponta que o reconhecimento social da violéncia na
familia como um problema foi facilitado por fenomenos como a alteracdao dos
papéis sociais das mulheres, modificacdes na instituicdo casamento (aumento na
idade para o casamento, diminuicdo do numero de filhos, possibilidade do
divorcio), elevacao do nivel educacional das mulheres e a consequente dupla
carreira (trabalho e familia).

Com efeito a violéncia familiar comecou a ser assim considerada na década
de sessenta do século XX, e é definida pelo tipo de relacdo entre agressor e

vitima, restringindo-se aos atos ocorridos entre pessoas com relacoes
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consanguineas ou afetivas proximas, independentemente do sexo da vitima e do
agressor (Ellsberg e Heise, 2005). Compreende todas as formas de abuso crénico,
temporario ou permanente podendo ser subdividida em violéncia conjugal (entre o
casal), violéncia parental (pais contra filhos), violéncia fraternal (entre irmaos),
violéncia contra idosos (praticada por filhos contra pais ja em idade avancada, por
netos ou por cuidadores em geral) e assim sucessivamente, tantos quantos forem
os papéis familiares possiveis (avds-netos, tios, sobrinhos, sogros-nora/genro)
(Monteiro, 2005). Segundo refere Alarcao (2002) o adulto masculino é o familiar
mais violento e as mulheres e criancas sao as vitimas mais frequentes.

O local em que os atos ocorrem também tem influenciado o modo como se
conceitua tais situacoes, onde, violéncia doméstica é aquela que ocorre no espaco
da casa/moradia. Porém esta denominacao acarreta alguns problemas que
residem no caracter privado do conceito, nao considerando as agressoes
praticadas por familiares noutros contextos €, mesmo, outras formas de violéncia
praticadas por nao familiares (como o assédio ou maltrato de empregados/as que
residam na casa) ou ser praticada por estranhos (como no crime de invasao de
residéncia). Assim embora a violéncia ocorra no espaco doméstico os
intervenientes podem nao ter necessariamente lacos de consanguinidade ou de
intimidade (Alarcao, 2002), pelo que, a violéncia doméstica nao é sindonimo de
violéncia familiar, ainda que se possa relacionar e sobrepor com ela (Azambuja,
2008). Todavia, esta denominacao tem sido criticada por ser sexualmente neutra e
escamotear os aspetos estruturais deste tipo de violéncia, como a permissividade
para que os homens exercam a violéncia como forma de resolucao de conflitos, a
subalternidade das mulheres na sociedade e as assimetrias de poder dentro do
relacionamento intimo (Costa, 2005). Ambos os termos sao também omissos no
que se refere a nomeacao dos protagonistas, vitimas e ofensores e tipos de abuso
(Matos, 2006).

Segundo o mesmo autor no ambito da violéncia familiar, inicialmente,
predominou a énfase num conjunto de stressores familiares externos (baixo nivel
socioeconémico, desemprego, pobreza) que tornavam a violéncia algo
“inevitavel”. Outros construiam a violéncia como um problema de saide mental,
resultado da patologia dos protagonistas (vitima e ofensor mentalmente
perturbados; é vitima porque “se porta mal”; o agressor é violento devido ao
alcool, etc.). A violéncia familiar era conceptualizada entdao, como um problema
individual, do foro privado, comum apenas a uma pequena minoria de familias

“disfuncionais” ou “desviantes” (Matos, 2006).

19



Atualmente sabe-se que a violéncia na familia é multifatorial, e sendo os

fatores de ordem individual, psicoldgica e familiar importantes, existem ainda
outros fatores culturais subjacentes e também de natureza socioecondémica e
ambiental (Direccao-Geral da Salde, 2003). Assim, também o poder e o género
sao dois elementos importantes na estrutura da familia e a sua consideracao é
inegavel quando se pretende compreender o fendmeno da violéncia familiar.
Corsi (cit. por Alarcao 2002, p. 297), considera que na avaliacao do potencial de
violéncia numa familia, é importante atender aos seguintes aspetos: “grau de
verticalidade da estrutura familiar, grau de rigidez das hierarquias, crencas em
torno da obediéncia e do respeito, crencas em torno da disciplina e do castigo,
grau de ades@o a estereotipos de género e grau de autonomia relativa dos
membros.”

Segundo a Associacao de Apoio a Vitima (APAV) a realidade em Portugal
comprova que as mulheres continuam a ser o grupo onde se verifica a maior parte
das situacoes de violéncia na familia, que neste contexto se assume como uma
questao de violéncia de género (APAV, 2009).

De acordo com o Relatorio Mundial Sobre Saude e Violéncia (Dahlberg e
Krugg, 2002), em relacao as taxas de homicidio de mulheres, os estudos realizados
na Australia, Canadd, Israel, Africa do Sul e Estados Unidos da América (EUA)
estimam que entre 40-70% das vitimas femininas foram mortas pelos seus
companheiros ou namorados, frequentemente no contexto de um relacionamento
abusivo.

Corroborando estes dados, Heise e Garcia-Moreno (2002) destacam o facto
de as mulheres frequentemente estarem emocionalmente envolvidas e
economicamente dependentes de quem as agride o que tem implicacoes
especificas para a dinamica do abuso e para as estratégias para lidar com ele.
Diferente de outras formas de violéncia, em que ha maior predominancia de
certos grupos como vitimas, a violéncia nas relacdes intimas ocorre contra
mulheres de todos os paises, independentemente de grupos sociais, econémicos,
religiosos ou culturais (APAV, 2009). Ainda que, as mulheres possam ser violentas
com os homens nos seus relacionamentos e que a violéncia também possa estar
presente nos relacionamentos entre pessoas de mesmo sexo, as formas mais
avassaladoras de violéncia entre parceiros sao vividas por mulheres, sendo
portanto, um problema mediado pelo género (Heise e Garcia-Moreno, 2002).

Em Portugal, o primeiro inquérito nacional sobre violéncia contra as

mulheres foi realizado em 1995 (Lisboa, Lourenco e Pais, 1997), tendo sido
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encontrada uma prevaléncia de 52,5% para pelo menos um tipo de violéncia. Entre
as mulheres que referiram terem sido alvo de algum ato de violéncia, 50,7% citou
a psicoldgica, sendo seguida pela sexual (28,1%) e a discriminacao sociocultural
(14,1%), enquanto a violéncia fisica foi a que obteve o valor mais baixo (6,7%). O
espaco da casa foi identificado como o local onde mais se praticam as agressoes
(43%), sendo seguido pelo espaco publico (34%) e o local de trabalho (16%).

Sao consideradas igualmente como formas de violéncia, embora com
caracteristicas proprias, a prostituicdo, a pornografia e o assédio sexual (ONU,
1994).

A partir do ano 2000, com a promulgacao da Lei n°® 7/00, de 27 de Maio, a
violéncia doméstica passou a ser concebida como um crime publico, de tal forma
que qualquer pessoa passou a poder proceder a dendncia junto das autoridades
competentes, sendo essa denlncia obrigatoria para as entidades publicas e forcas
de seguranca, sendo que, o crime de violéncia doméstica contempla uma pena de
prisdao de um a cinco anos. Em 2007, este fendmeno sofreu uma transformacao
muito significativa no que respeita ao regime juridico-penal que a enquadra. Com
efeito a revisdo efetuada no Codigo Penal, ao abrigo da Lei n°59/2007', consagrou-
a como um crime autéonomo, ampliando o seu ambito subjetivo, introduzindo uma
agravacao do limite minimo da pena, no caso de o facto ser praticado na presenca
de menores ou no domicilio da vitima, e reforcando as medidas protetoras mesma,
entre outras alteracoes relevantes (artigo 152°). No crime de violéncia doméstica
previsto no nosso Codigo Penal, as condutas podem ser reiteradas ou nao, podendo
incluir castigos corporais, privacoes de liberdade e ofensas sexuais. Abrange os
conjuges, os ex-conjuges, pessoas do outro ou do mesmo sexo com quem o agente
mantenha ou tenha mantido uma relacao analoga a dos conjuges, ainda que sem
coabitacdo. A vitima pode, em determinadas situacdes, requerer a suspensao do

processo judicial, sendo que este crime constitui ainda fundamento de divércio.

' 0 Artigo 152° do Codigo Penal Portugués - Lei n° 59/2007, publicado em Diario da
RepuUblica (12 Série) em 04 de Setembro de 2007 estabelece o seguinte: Violéncia
Doméstica assume a natureza de crime publico, o que significa que o procedimento
criminal ndo esta dependente de queixa por parte da vitima, bastando uma denlincia ou o
conhecimento do crime, para que o Ministério Piblico promova o processo. O
procedimento criminal inicia-se com a noticia do crime e, pode ter lugar através da
apresentacdo de queixa por parte da vitima do crime, ou da denuncia do crime por
qualquer pessoa ou entidade, numa Esquadra da PSP, Posto da GNR, Policia Judiciaria, ou
directamente no Ministério Publico.
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Entre 1999 e 2008 foram adotados trés Planos Nacionais de Combate a
Violéncia Doméstica (PNCVD) (1999, 2003 e 2007), além de Planos Nacionais para a
Igualdade (1999, 2003 e 2007) e um Plano Nacional para o Combate do Trafico de
Seres Humanos (2007). O Il PNCVD (2007-2010), tal como é definido no Programa
do XVII Governo Constitucional, teve como objetivo a consolidacao de uma politica
de prevencao e de combate a violéncia doméstica, através da promocdao de uma
cultura para a cidadania e igualdade, do reforco de campanhas de informacao e
de formacdo, e também do apoio e acolhimento das vitimas numa logica de
reinsercao e autonomia. Na organizacao deste Plano procurou-se distinguir um
conjunto de acodes/intervencoes que se caracterizam pela sua natureza
estratégica e instrumental, e que se divide em cinco areas estratégicas de
intervencao:

1 - Informar, Sensibilizar e Educar;

2 - Proteger as Vitimas e Prevenir a Revitimizacao;

3 - Capacitar e Reinserir as Vitimas de Violéncia Doméstica;

4 - Qualificar os Profissionais;

5 - Aprofundar o conhecimento do fenomeno da Violéncia Doméstica.

Este Plano constitui-se ainda como um desafio a articulacao entre varias
instituicées e Organizacoes Nao Governamentais (ONG), nomeadamente as que
prestam apoio as vitimas e as que dirigem a sua intervencao aos agressores, que se
mobilizaram para estruturar respostas de apoio as mulheres vitimas de violéncia
doméstica. No entanto, a APAV é o organismo mais conhecido pela sociedade em
geral, possuindo varios gabinetes distribuidos por todo o pais. E a estas parcerias
entre governo e ONG que se deve o impulso para a implementacao das primeiras
Casas de Abrigo em 2000 e dos primeiros Nucleos e Gabinetes de Atendimento a
Vitimas de Violéncia Doméstica.

Em Portugal a violéncia doméstica continua na lideranca das estatisticas
criminais. Segundo a APAV (2009), o crime de violéncia doméstica representa 90%
do total das categorias expostas. As relacoes entre o autor do crime e a vitima
sao, na sua maioria, relacdes familiares. Mais de metade dos ofensores sao
conjuges ou companheiros das vitimas (55,3%) e, no que diz respeito a relacao do
autor do crime com a vitima os valores apontam para a residéncia comum (67,2%)
como o local do crime mais vezes registado, tendendo assim para vitimizacao do
tipo continuada (80%). Seguindo a tendéncia de anos anteriores, de entre os 6980
casos de violéncia doméstica, cerca de 90% dos mesmos foram praticados contra
mulheres, situando-se na sua grande maioria na faixa etaria entre os 26 e os 45
anos de idade (34,6%), casadas (47,6%) pertencendo a um tipo de familia nuclear
com filhos (51,6%).
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As analises das suas consequéncias para o sector da salde mostram o
aumento de custos nos servicos de urgéncia, cuidado médico e reabilitacdo, os
quais sao muito mais onerosos do que a maior parte dos cuidados convencionais
em saude (Dahlberg e Krugg, 2002).

Deste modo, a violéncia contra mulheres é um grave problema de salude
publica, cabendo ao sector da saude ndao s6 o atendimento de urgéncia e
reabilitacdo das vitimas, mas também o desenvolvimento de estratégias de

prevencao do problema (Minayo, 2006).

1.2. - Violéncia Conjugal no Género Feminino

O sistema familiar enquanto unidade hierarquizada, é um sistema que
articula varios subsistemas entre si, com regras e limites especificos, que
determinam as interacdes estabelecidas e os padroes pelos quais os membros de
cada subsistema regem o seu comportamento (Figueiredo, 2012). De acordo com
Minuchin (1990), aos diferentes membros do sistema familiar corresponde entao,
um subsistema que ele designa de: individual, conjugal, parental e fraternal. A
cada um dos membros pode corresponder mais do que um destes subsistemas.

O inicio da vida em comum vai exigir que os conjuges se tornem autéonomos
da familia de origem e se diferenciem das mesmas, formando um novo casal.
Nesta etapa inicia-se o estabelecimento da conjugalidade, ou seja o casal vai
construir um modelo de funcionamento relacional que serve de base a construcao
da diade conjugal e que se devera oferecer como um espaco de apoio ao
desenvolvimento do sistema familiar.

O subsistema conjugal é formado pelo casal, e na formacao da
conjugalidade é necessario que se desenvolva um processo satisfatorio de
acomodacao das rotinas do quotidiano e das tarefas domésticas a desenvolver,
para que o casal se adapte as transicoes dos seus elementos enquanto subsistemas
individuais e a gestao comum face as pressoes internas e externas dos outros
subsistemas (Figueiredo, 2012). De acordo com a mesma autora o sistema conjugal
tem funcoes especificas e, para uma relacao conjugal satisfatdria assim como para
o seu bom funcionamento, é necessario que existam varias variaveis a integrar:

nivel socioeconomico, de escolaridade, experiéncia sexual anterior, satisfacao
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com a divisao das tarefas domésticas e parentais, o tempo disponivel para uma
interacao satisfatéria por parte do casal e uma comunicacao eficaz que permita
negociacoes efetivas em todo o processo de transformacoes que ocorrem ao longo
do ciclo familiar.

As funcdes especificas dos membros do casal sao influenciadas pelo papel
de género, o qual segundo Eagly, 1987 (cit. por Figueiredo 2003, p.30) integra
duas dimensées:

“A  dimensdo comunalidade (mais ligada ao feminino) integra
caracteristicas como (...) afectividade, ser gentil, expressar sentimentos
positivos, simpatia, ser util, (..) dedicacdo e abnegacdo. A dimensdo
agenticidade (mais ligada ao masculino) engloba caracteristicas como a
tendéncia para o controle, ser agressivo, lider, poderoso, ambicioso,
independente, auto-suficiente, autoconfianca, ser capaz de tomar decisbes
facilmente, ser directo, aventureiro e persistente”

Segundo a mesma autora o conteldo dos papéis de género diz entao
respeito as expectativas relativas as caracteristicas e tracos de personalidade
atribuidos ao homem e a mulher, transversais as varias sociedades, e que
funcionam como normas e tendem a regulamentar o comportamento social dos

individuos, condicionando as suas praticas familiares.

Neste processo complexo o casal nao passa a ser um, mas antes “no casal
um e um sdo trés”, como expressa Caillé (cit. por Relvas 1996, p. 53), exprimindo
assim a importancia de, nesta fase, o casal criar um modelo de conjugalidade
proprio, mantendo cada um dos seus elementos a sua individualidade. O processo
de formacao do modelo de conjugalidade, exige que os elementos do casal
negoceiem. Para essa negociacao, contribuem as aprendizagens efetuadas com a

experiéncia nas suas familias de origem e com o meio cultural e social.

Também a comunicacao € um processo fundador e propiciador da relacao e
da sua manutencao, pois influencia o comportamento e permite reformular e
repensar a relacdao, num processo continuo, dinamico e bidirecional (Ramos,
2004).

A mesma autora salienta que no processo de comunicacao sistémica
distinguem-se dois niveis de significacao. Um deles situa-se ao nivel da informacao
e do conteldo da mensagem, sob a forma verbal e ndao-verbal e, o outro nivel de
significacao € o que faz emergir o contexto relacional entre as pessoas envolvidas
no ato relacional, o padrao de interacao.

Assim, facilmente se torna evidente a importancia da comunicacao no casal

e o seu potencial na resolucao de problemas, na negociacao de normas, no
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esclarecimento de situacoes, que vao permitir ao casal redefinir a sua relacao no
sentido de uma maior satisfacao, ja que parte dos problemas e disfuncionamentos
relacionais e psicolégicos se relacionam com problemas de comunicacao
(Ramos,2004). Alias no processo de sucessivos reajustes entre o par, para a
construcao da identidade do “nds”, o casal passa por conflitos mais ou menos
acentuados (Branco, 2007). Quando estas premissas de negociacao e comunicacao
nao se verificam o casal pode entrar em conflito rapidamente e em escalada
(Gelles e Straus, 1998). Porém, e apesar de nao ser a situacao conflituosa a
verdadeira razao da explosao da violéncia, mas sim a recusa de a entender como
inevitavel da dinamica conjugal, a mesma poderia ser resolvida de forma
adequada através da meta comunicacao ao permitir o reequilibrio e crescimento
do sistema conjugal (Alarcao, 2000).

A representacao do amor também influencia a dinamica conjugal, podendo
contribuir de modo mais ou menos significativo para que se recorra a violéncia, a
necessidade de exercer poder sobre a esposa e de controlar a relacao, aliada a
limitacdo pessoal para a resolucao de conflitos interpessoais através da
negociacdo, contribui para a utilizacao da violéncia perante o surgimento desses
mesmos conflitos no sentido de rapidamente os mesmos serem resolvidos. O casal
nao resolve positivamente o conflito, mas o agressor pensa ter-se livrado dele pela
submissdo da esposa a sua vontade ou imposicao (Gelles e Straus, 1988).

Na problematica da VC, o que sobressai € que nao parece ser o motivo em
si que a faz explodir, inexistindo especificidade na etiologia dos atos violentos,
que diferem de casal para casal, mas que também sdao muito diversos mesmo no
seu seio (Quemada e Prieto, 2004). As relacdes de intimidade, sendo mais
afetivas, constantes e continuas, ocorrendo num contexto privado e implicando
um envolvimento pessoal muito mais profundo do que as restantes relacoes
sociais, definem por si s6 um contexto potenciador de risco de ocorréncia de
violéncia (APAYV, 2009).

Assim, fatores como a confianca, o grau de conhecimento, a intensidade e
a quantidade das interacoes entre os membros do casal aumentam a exposicao ao
risco de conflito. Embora a violéncia sobre a vitima possa ter origem em diversas
situacbes, nao existindo um padrdao especifico assumindo um caracter
imprevisivel, os fundamentos que tendem a regular as relacdes conjugais nas quais
a violéncia é marcante sao: disciplina, obediéncia, hierarquia, verticalidade,

castigo e respeito (Gelles e Straus, 1988). Esse caracter imprevisivel é corroborado
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por Matos (2002) ao salientar que a VC é continua e isenta de regras, porquanto
qualquer tipo de acontecimento pode provoca-la numa circularidade constante.

A VC é por definicao uma situacao de violéncia continuada, quase sempre
multipla, e muitas vezes mantida em segredo durante anos. A manutencao deste
processo de dinamica abusiva, que leva a construcao gradual de sentimentos de
impoténcia e incapacidade para alterar as situacoes dificeis, faz-se através da
existéncia de um ciclo de violéncia. No contexto de uma relacdo diadica com
interacoes disfuncionais, o comportamento violento, a vitimizacao da mulher e o
seu desanimo aprendido, assim como a sua permanéncia na relacao podem ser
explicados através de um ciclo de violéncia (Walker, 1979). Este ciclo apresenta
trés fases que variam no tempo e na intensidade para o mesmo casal e para
diferentes casais.

Numa primeira fase de tensao ocorrem incidentes de maus-tratos minimos
com os quais a mulher consegue lidar de diversas formas, acreditando que ira
conseguir controlar o aumento dos comportamentos violentos do parceiro e
aceitando alguma responsabilidade pelos mesmos. Por muito intensos que sejam
os incidentes isolados, as mulheres tendem a minimiza-los, pois sabem que o
agressor é capaz de fazer pior, atribuindo a “explosao” do parceiro a uma situacao
particular. Durante os momentos iniciais desta fase, as mulheres possuem algum
controlo limitado, contudo, a medida que a tensao cresce, esse controlo é
rapidamente perdido. Desta forma, as mulheres tendem para o desanimo
aprendido, assimilando que sao incapazes de prevenir as ocorréncias posteriores
do comportamento violento. Ao sentirem o aumento de tensao, torna-se mais
dificil lidarem com as situacdes, pois os incidentes de maus-tratos minimos sao
cada vez mais frequentes e a raiva consequente apresenta uma maior duracao,
sendo impossivel nesse momento restaurar o equilibrio.

A segunda fase é caracterizada pela inevitavel descarga de tensoes
crescentes, distinguindo-se o comportamento violento em si dos anteriores
incidentes minimos de maus-tratos. No inicio, o agressor pode conseguir justificar
0 seu comportamento, no entanto, acaba por nao compreender o que aconteceu,
aceitando o facto de nao conseguir controlar a raiva. Deste modo, o fator
desencadeante desta fase depende, na grande maioria dos casos, do homem. Esta
fase apresenta uma duracdao mais curta que a primeira e a terceira, e é
caracterizada pela falta de previsibilidade e de controlo, onde a antecipacao do

que podera acontecer pode provocar stresse psicologico grave na mulher.
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Quando o episodio de violéncia termina, o periodo seguinte é marcado pelo
choque, negacao e descrenca face ao ocorrido. Tanto o agressor como a vitima
tentam encontrar formas de racionalizar a seriedade de tais atos violentos. Assim,
o periodo de reconciliacao chega com a tao desejada “lua-de-mel”, caracterizada
por uma fase calma com comportamentos de amor, bondade e arrependimento
por parte do agressor. Neste momento, a vitimizacao da mulher fica completa. A
tensao criada na primeira fase e libertada na segunda desaparece, dando lugar aos
comportamentos afetuosos e atenciosos do homem, que acredita nunca mais
magoar a mulher nem perder o controlo sobre si proprio.

A mulher, por seu lado, quer acreditar que nunca mais vai ser agredida e
que o parceiro conseguira mudar o seu comportamento. Nesta fase, a relacao
simbiotica dos casais violentos é evidenciada, encontrando-se dependentes um do
outro, e consequentemente o sentimento de falta que poderiam sentir se alguém
abandonasse o relacionamento é intensificado. A sua duracao €, habitualmente,
mais longa que a da segunda, mas mais curta que a da primeira (Walker, 1979).
Assim, a violéncia a que chamamos conjugal contra a mulher, no sentido de a
delimitar das restantes formas de violéncia na familia, segundo a Organizacao das
Nacoes Unidas (ONU) no artigo 1° da Declaracao para a Eliminacdo da Violéncia
contra as Mulheres, é considerada como sendo

“(...) qualquer acto violento baseado no género que resulte ou tenha o

intuito de provocar sofrimento fisico, psicologico ou sexual que provoque

sofrimento na mulher, incluindo coercdo, privacdo da liberdade, tanto

ocorridas na vida publica como na vida privada.” (1994, p.3).

Também Branco (2007) considera que a violéncia é concretizada por atos
de agressao exercida pelo conjuge, companheiro ou ex-conjuge/ex-companheiro,
traduzidos pelo uso da forca, qualquer que ela seja (psicologica, econdmica,
fisica), e que ¢é intencional, causando maus-tratos a mulher, esposa ou
companheira, traduzidos em sofrimento fisico, psicologico e sexual, isoladamente
ou combinados.

Nesta perspetiva, o conceito de VC diz respeito a violéncia que tem lugar
num relacionamento conjugal, entre dois parceiros que coabitam sendo casados
entre si ou ndo, restringindo-se a relacdo aos casais heterossexuais e a analise da
violéncia as situacées em que a mulher é a vitima de violéncia do homem. Assim,
usaremos o termo violéncia conjugal ou violéncia conjugal contra as mulheres de
forma indistinta, sendo que é sempre a esta situacao especifica a que nos

referimos.
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Ramos (2004) refere que segundo a revisao de varios estudos interculturais
e antropoldgicos como o British Crime Survey desenvolvido no Reino Unido pelo
Home Office Research Studies (1992), um outro na Suica por Gilliot et al., (1997) e
ainda um estudo de Romito (2000) em Italia, apontam que a VC é indissociavel da
questao do género.

Esta ligacao tem gerado bastante discussao e controvérsia (Currie, 1998;
Miller e White, 2003) havendo autores que defendem a neutralidade/simetria de
género (Stets e Straus, 1990; Moffitt et al., 2000) e outros que afirmam que o
género e o poder constituem o processo chave deste fendmeno, nao sendo apenas
um mero componente desta (Kurz, 1993; Straus, 1993; Yllo, 1993; Johnson, 1995;
Dobash e Dobash, 1998).

Segundo Risman (1998), no estudo do género e da violéncia podem
identificar-se trés abordagens tedricas diferentes - a individualista, a
estruturalista e a integracionista.

A abordagem individualista defende que os individuos sao seres “gendered”
(Risman, 1998), ou seja, que a masculinidade e a feminilidade sao tracos que os
homens e as mulheres incorporam na sua identidade, quer através de uma
determinada predisposicao bioldgica para esses tracos quer através dos processos
de socializacdao. Os teoricos individualistas referem que a propensao para a
agressao e a violéncia € uma caracteristica masculina (seja inata ou aprendida)
(Anderson, 2005).

Esta abordagem reduz o género ao comportamento individual do homem e
da mulher (Anderson, 2005), e nao consegue explicar as diferencas dentro do
grupo das mulheres e dos homens, ou seja, nao explica porque é que so alguns
homens e algumas mulheres sao agressores conjugais, visto estes homens e estas
mulheres serem biologicamente similares e sujeitos aos mesmos processos de
socializacdo do que os outros elementos do seu género (Archer, 2000).Esta
abordagem ignora a interligacao do género com as restantes interacoes sociais.

A perspetiva estruturalista enfatiza o género enquanto uma estrutura social
que organiza as instituicées sociais, assim como as identidades, atitudes e
interacées. Os estruturalistas defendem que o género é um sistema de
estratificacdo que coloca a mulher e 0 homem em categorias, papéis e ocupacoes
desiguais (Risman, 1998). Esta perspetiva sugere que os homens e as mulheres
experimentam a violéncia de maneira diferente porque estao situados dentro de

uma sociedade organizada pela desigualdade de género.
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O acesso a violéncia é distribuido de maneira desigual, sendo dadas
maiores oportunidades ao homem para aprender a violéncia do que a mulher
(Fagot et al. 1985; De Welde, 2003).

A abordagem integracionista surge nos anos oitenta do século XX, em parte
como critica as abordagens individualistas (Anderson, 2005). Nesta perspetiva, o
género é visto como uma caracteristica da interacao social e nao com uma
caracteristica de pessoas individuais. Os individuos nas interacoes diarias com os
outros constroem performances de “masculinidade” ou de “feminilidade” face as
expectativas sociais (Anderson, 2005).

Em sintese e fazendo uma interpretacao face ao anteriormente exposto
segundo Archer (2000) e Anderson (2005), podemos afirmar que o género,
enquanto categoria analitica, pode ser definido como uma relacdao que se
estabelece entre os sexos - como resultado de uma construcao social, num
contexto historico e cultural especifico determinando caracteristicas negativas ou
positivas que se aplicam de forma diferenciada para homens e mulheres, desde o
nascimento em funcao dos 6rgaos genitais externos, e que lhes conferem papéis e
funcdes na sociedade. Assim, o género é considerado como uma consequéncia das
praticas sociais e nao como uma caracteristica individual que prediz o
comportamento.

Neste conjunto de caracteristicas culturalmente construidas em relacao ao
que é “ser homem” e ao que é “ser mulher”, surgiram estruturas binarias
dicotémicas que transformaram as diferencas sexuais em desigualdades de género,
que tém sido utilizadas para criar e manter as mulheres numa posicao de
submissao a partir do discurso da “naturalidade” da sua posicao na sociedade
(Scott, 1990; Flax 1991).

Conclui-se entdao, que para uma abordagem integradora verifica-se a
necessidade de repensar a tematica do género na compreensao da VC.

O conceito de género vem assim proceder a subjetivacao do sexo biologico,
expressando uma mudanca conceptual da explicacao da VC da sua vertente
bioldgica para a psicossocial (Quemada e Prieto, 2004).

O modelo de Deaux (1984) acerca das expectativas de género constitui um
exemplo desta analise dualista entre a vertente bioldgica e a psicossocial inerente
a este conceito. Apesar de estabelecer a distincao entre o sexo e o sistema de
crencas associado ao género, postula a existéncia da identidade de género - que
decorre da internalizacao das normas e expectativas sociais face a cada um dos

géneros - como base para a diferenca entre os sexos, sendo que esta diz também
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respeito a auto-percecao que cada pessoa tem de si mesma, e que vai determinar
a forma de pensar e de interpretar o mundo. O género é desta forma uma
categoria central que organiza as relacoes em todas as culturas e sociedade,
apesar das diferencas ou variacoes culturais especificas (Andersen, 1997), e surge
como a categoria que mais fortemente determina e influencia o comportamento e
o modo de vida dos individuos e as interacées que estabelecem, sendo os padroes
comportamentais e papéis atribuidos ao homem e a mulher vistos quase como
naturais, sendo apreendidos e interiorizados no processo de socializacao
(Andersen, 1997; Mota, 2005), sendo reforcados no decurso das interacoes e
discursos sociais (Nogueira, 2001).

Tendo em conta estes varios aspetos verifica-se que as relacoes
assimétricas de poder entre os casais funcionam como impeditivos as relacoes de
igualdade. Desta forma a VC contra a mulher pode ser entendida como parte de
um processo simbolico que desqualifica o feminino e abre espaco para um
processo de exclusao e dominacao/exploracao da mulher baseado nas diferencas
de sexo. Surge assim a dimensao de inferioridade remetida a mulher, o que
institui sistemas de dominacao e estruturas hierarquicas entre os sexos,
fundamentando a imagem da mulher como um ser subordinado. A violéncia neste
ambito atua como um mecanismo de submissdo da diversidade, impedindo o livre

exercicio da vontade (Campos e Carvalho, 2006).

1.3 - A Natureza dos Conflitos Conjugais - Formas de

Expressao e Impacto na vitima

Em consonancia com o descrito, sobressai a importancia da avaliacao do
risco que existe na relacao conjugal violenta (Branco, 2002).

Nesse sentido segundo Matos, 2002 (cit. por Branco, 2002, p.92),
apresentam-se alguns fatores de risco, para a ocorréncia de violéncia: a violéncia
na familia de origem, o baixo nivel socioeconémico, o consumo de substancias
nomeadamente alcool e drogas, as dificuldades de comunicacao entre o casal em
que a falta de assertividade da lugar a irritacdo e frustracdo de ambos os
membros, culminando em episddios violentos. Segundo o mesmo autor o

comportamento social violento traduz um maior risco de violéncia no meio
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familiar, assim como as normas culturais podem legitimar a eficacia da violéncia
em sociedades em que a desigualdade de género e de poder esta inscrita na
relacao conjugal regida por normas patriarcais.

Antunes (2002) e Matos (2002) corroboram a premissa ja enunciada de que
os maus-tratos sao habitualmente multiplos e que podem resultar de diversas
formas de agressao:

o Agressoes a integridade fisica - que podem resultar em lesoes

permanentes e severas, as quais podem advir de um empurrao, de uma

bofetada de um pontapé, provocando formas de lesdes como fraturas nas
mandibulas, perda de dentes, lesdes Oculo-visuais, perturbacoes na
capacidade auditiva, fraturas de costelas, lesdées abdominais, a formas

infertilidade na sequéncia de sucessivas infecoes e/ou lesdes vaginais e

uterinas, perturbacdes neuroldgicas ou mesmo em morte;

o Agressoes psicoldgicas, emocionais e verbais - provocadas por acoes

e afirmacgdes insultuosas, humilhantes, de menosprezo e de critica em

privado ou em publico, que tém como consequéncia alteracdes dos padroes

de sono e perturbacdes alimentares, diminuicdo da autoestima e

autoconceito negativo, alteracoes da imagem corporal, disturbios

cognitivos e de memoria, distlrbios de ansiedade, hipervigilancia, medos,
fobias, ataques de panico, sentimentos de vergonha e culpa. Apresentam
também comportamentos depressivos, por vezes com tentativa de suicidio

ou suicidio consumado e quadros de Perturbacao Pds-Stress Traumatico.

Por outro lado, segundo Manita et al. (2009), muitas formas de agressao
psicologica podem ainda ser utilizadas de forma a manter a vitima sob dominio:

. Isolamento social - resulta das estratégias implementadas pelo
agressor para afastar a vitima da sua rede social e familiar, conseguido
por exemplo, através da imposicao, de limitacdo ou proibicao de
contactos familiares, do acesso ao telefone e pela negacao de acesso a
cuidados de saude;

o Intimidacdo, coacdo e ameaca - muito proxima a violéncia
emocional e psicoldgica, e que consiste em manter a mulher com medo do
que o agressor possa fazer contra si e/ou contra os seus familiares,
amigos, ou bens. Pode ser executada por diversas acdoes como o destruir

pertences do conjuge, exibir armas assim como por olhares intimidatorios;
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o Comportamentos e atitudes baseados em crencas machistas como
negar a igualdade de géneros e de direitos, trata-la como uma serva
considerando o seu papel como de obediéncia e servico, estando a vitima
sempre ao dispor do agressor, nao lhe permitir participar nas decisées do
casal nem definir a sua vida propria;

. Controlo econdémico associado com frequéncia ao isolamento social,
que pode ser exercido pelo impedimento de acesso a participacao laboral
ou manutencao de um emprego, restricoes no acesso ao dinheiro e a sua
gestao, ou a outros recursos basicos.

. A violéncia sexual - praticas de cariz sexual podendo ser executadas
com recurso a forca fisica, contra a vontade da vitima. Com frequéncia
este tipo de violéncia acaba por ndo ser reconhecido como tal por parte
das vitimas fruto de crencas e valores interiorizados, pois estas
consideram que a pratica sexual faz parte do seu papel de conjuge

naturalizando assim este tipo de episddio.

No que se refere ao impacto traumatico na vitima, os principais fatores que
o influenciam sao: a frequéncia da ocorréncia dos maus tratos, a sua severidade,
tipos de maus tratos, condicoes e contextos de ocorréncia, historia anterior de
vitimizacao, gravidade dos danos, rede de apoio social/familiar, recursos pessoais,
familiares, sociocomunitarios e institucionais disponiveis (Manita et al., 2009).

Em Portugal segundo Dias, 2004 (cit. por Branco, 2007, p.80), dados
sociodemograficos dizem-nos que as mulheres mais atingidas pela VC sao jovens
entre os 13-34 anos e em idade produtiva, com nivel de habilitacoes literarias
diverso, embora os atos de violéncia sejam mais numerosos entre as vitimas com
mais baixo nivel de instrucdao. Também os atos de agressao a que sao sujeitas
variam conforme a sua condicao social, em que a agressao fisica atinge mulheres
de condicao social mais baixa e as agressoes sexuais as de condicao social mais
alta, ja a agressao psicoldgica é transversal atingindo mais de metade das
mulheres em Portugal. Estes episodios de violéncia ocorrem com frequéncia em
casa, sendo infligidos pelos maridos e companheiros com idades distribuidas entre
0s 25 e os 54 anos. Verifica-se ainda que existe uma percentagem ligeiramente
superior de vitimas no meio rural seguida do meio urbano (56,3% e 55,4%
respetivamente).

Estes dados permitem perceber a transversalidade da VC ao nivel

sociodemografico. Existem contudo algumas variaveis preditoras como ja

32



anteriormente referido. A desconstrucao dos mitos sobre a VC e esteredtipos dos
seus protagonistas € um passo importante para a sua compreensao e a tomada de
decisao adequada tanto ao nivel dos individuos e sociedade em geral como ao
nivel politico, também no intuito de a prevenir e combater (Gelles e Straus,
1988).

Neste sentido, os servicos e profissionais de salude, nos quais se incluem os
enfermeiros, ocupam uma posicao privilegiada no que diz respeito a detecao e
intervencao precoce em situacoes de VC, pois sdo com frequéncia o elo de
contacto entre o sistema de saude e a vitima/familia, sendo que através do seu
agir profissional, o reconhecimento e intervencao nesta problematica baseado na
sua formacao e experiéncia pode ser o “salva-vidas” para as vitimas (Manita et al.,
2009).
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2 - O AGIR EM ENFERMAGEM

O Agir profissional dos enfermeiros adquire sentido na reconstrucao
processual da histéria do cuidar, diretamente relacionado com os paradigmas de
enfermagem que influenciam a propria evolucdao historica do papel
socioprofissional dos enfermeiros.

O dominio do agir remete-nos para a definicao da enfermagem como sendo

a profissao que, na area da salde, tem como objetivo

“prevenir a doenca e promover os processos de readaptacdo procura-se a
satisfac@o das necessidades humanas fundamentais e a madxima
independéncia na realizacGo das actividades da vida, procura-se a
adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos factores -
frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente” (Ordem
dos Enfermeiros, 2001, p. 8).

A enfermagem caracteriza-se por um processo sistematico de
desenvolvimento, de inimeros conceitos, modelos e teorias que constituindo uma
base de conhecimentos proprios e singulares conduz a uma afirmacao clara e Unica
da sua autonomia profissional. A sua influéncia que se procura transmitir nos
ganhos em salde para a populacao deve ser reconhecida ndao s6 numa dimensao

economica imediata mas pela percecao das realidades e modificacdes sociais que
engloba (AraGjo, 2008).

2.1-Evolucao Histérica Do Papel Dos Enfermeiros No Contexto

Da Prestacao De Cuidados

A enfermagem regista uma complexidade e evolucdo no seu exercicio que
torna imperioso reconhecer o papel dos seus profissionais no ambito da salde, na
qualidade e eficacia dos cuidados que oferecem. A Ordem dos Enfermeiros (2001,

p.8) no seu documento intitulado “Reflexdes - Padroes de qualidade dos cuidados
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de enfermagem” aborda o conceito de Cuidados de Enfermagem, de tal forma
que:

“o exercicio profissional da enfermagem, centra-se na relacdo
interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro e
um grupo de pessoas (familia ou comunidades). Quer a pessoa enfermeiro,
quer as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de

valores, crencas e desejos da natureza individual, fruto das diferentes
condicées ambientais em que vivem e se desenvolvem”.

Portanto, é a formacao e experiéncia do enfermeiro que lhe permite ser
isento de juizos de valor e prestar cuidados multiculturais ao cliente, respeitando
e valorizando as suas capacidades e o seu papel, assim desta forma estabelece-se
um processo dinamico e proactivo de parceria caracterizado por uma relacao
terapéutica estabelecida com o cliente seja o individuo, a familia ou a

comunidade.

No contexto da equipa de saude os cuidados de enfermagem assumem uma
posicdo central, pois auxiliam a pessoa na gestao dos recursos comunitarios e de
saude, promovem a sua autonomia e o aumento de recursos a usar, de modo a que
esta lide com os desafios de salde de forma vantajosa (Ordem dos Enfermeiros,
2001).

Segundo Colliere (1999), para se compreender a génese da transversalidade
do cuidar e dos seus contextos ao longo do tempo, é necessario analisar a histéria
das mulheres, pois foi a partir das suas praticas vividas e transmitidas que se
construiu o papel social do cuidar. Segundo a mesma autora, encontramos ao
longo dos tempos trés grandes marcos de identificacdo do papel da mulher

relevantes no estudo da evolucao das praticas profissionais:

o Os cuidados da mulher, desde os tempos mais remotos até a Idade
Média - a mulher mae e dona de casa era destinado o cuidado da natureza
viva como as plantas, os cuidados dos filhos e da familia que, pela sua
natureza de fecundidade, orientava a conduta de ajuda da familia e do
grupo de pertenca. Os saberes que guiavam as suas praticas eram fruto de
toda a experiéncia e transmitiam-se oralmente de mae para filha e de
vizinha para vizinha. Os cuidados representavam a arte doméstica que as
mulheres desenvolviam por imposicoes sociais, que lhe eram confinadas e
que se ampliaram devido ao desenvolvimento das civilizacdes, levando a
que a mulher exercesse o seu papel de cuidadora fora de casa
(Colliere,1999).
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o A identificacao das praticas € feita com a mulher consagrada,
pertencentes a grupos de culto religiosos até ao século XIX - a ela era
atribuido o cuidar do corpo, uma vez que este se encontrava, nesta altura,
dissociado do espirito. SO o corpo necessitava de cuidados prescritos por
regras conventuais que ditavam os comportamentos (Colliere, 1999). A este
respeito Donahue (1988) diz-nos também, que a incorporacao das crencas
espirituais influenciou o desenvolvimento das praticas relacionadas com os
tratamentos, as ideias de natureza oculta, as supersticbes de origem
sobrenatural, levando a combinacao de praticas ocultas e empiricas pelo
uso da magia para curar as doencas espirituais que afetavam os Homens.

J Cuidados com mulheres que auxiliam a pratica médica, até aos anos
sessenta do século XX, influenciado pelo desenvolvimento da técnica
(Colliére, 1999), ou seja o saber em enfermagem comecou por ser fundado
pelas prescricoes médicas. A partir do inicio do séc. XX, embora a pratica
de enfermagem se centrasse nos cuidados aos doentes, o estatuto de
auxiliar do médico desenvolveu-se para além do cumprimento da
prescricido terapéutica, do cumprimento da prescricdio com vista a
investigacao e ao diagnostico médico, o que vem exigir o acesso ao

dominio de outros conhecimentos.

Neste sentido, compreende-se que a grande preocupacao tenha sido o
desenvolvimento de capacidades técnicas, indispensaveis ao reconhecimento do
seu papel principal, ser excelente executante. Neste modelo reducionista, para
além do critério de sucesso ser a cura, privilegia-se uma abordagem cartesiana do
cuidar, esta abordagem consiste no dualismo da separacao do corpo e da alma na
prestacao de cuidados, desvalorizando-se a globalidade da pessoa.

Todavia, foi-se construindo progressivamente um saber especifico da
enfermagem, a medida que os curriculos escolares de enfermagem evoluiam e,
por outro lado, os profissionais se impunham com alguma autonomia nas suas
praticas, sendo desta forma desenvolvidos modelos e teorias de enfermagem.
Assim, o saber em enfermagem sofreu uma teorizacao mais alargada que
contribuiu para a visao holistica do homem, dando outro sentido as praticas
profissionais.

O papel do enfermeiro passa entdao em meados do século XX a ser de
complementaridade e de colaboracao, e surge a partir da dissociacao entre os

aspetos morais e técnicos. O enfermeiro conquista o reconhecimento do exercicio
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pela formacao, assim como o reconhecimento social, surgindo as carreiras
profissionais e a formacao dos oOrgaos representativos (Colliere, 1999; Marriner,
1989).

2.2 - A Natureza Pratica Do Cuidar

A busca de uma identidade da profissao, o aumento da complexidade das

situacoes com que os enfermeiros se deparam na pratica, confronta-os com
dilemas de dificuldade crescente que apelam para tomadas de decisao cada vez
mais exigentes e a producao de reflexdes sobre enfermagem. Como defende
Marriner (1989), o desenvolvimento de modelos e teorias de enfermagem,
contribuiram para a construcao e consolidacdo do conhecimento, ajudam no
desenvolvimento da capacidade analitica, oferecem linhas orientadoras de
raciocinio, esclarecem os valores e premissas e determinam os objetivos da
pratica, da educacao e da investigacdo no campo da enfermagem. Neste contexto
inserem-se varias teoricas de enfermagem como por exemplo: Florence
Nightingale (Teoria Ambientalista do Cuidado), Hildegard E. Peplau (Teoria da
Interpessoalidade do Cuidado), Virginia Henderson (Teoria dos Componentes do
Cuidado), Callista Roy (Teoria dos Processos Adaptativos no Cuidado), Madeleine
M. Leininger (Teoria Transcultural do Cuidado e Metodologia do Etnocuidado)
entre outras. Segundo Kérouac et al. (1996), nesta perspetiva de base para o
desenvolvimento teodrico de uma concecdao existem trés paradigmas que
influenciaram perspetivas, analises e descricoes da finalidade principal do
cuidado: o paradigma da categorizacao, o da integracao e o da transformacao.
No paradigma da categorizacao desde o inicio do século XX até aos anos
cinquenta, a pessoa € observada de forma faccionada, nao integrada e o ambiente
€ separado da pessoa fragmentado em fisico, social e cultural (Kérouac et al.,
1996). Pessoa e ambiente surgem como entidades distintas e a saude é entendida
como auséncia de doenca, um estado de equilibrio desejavel.

O paradigma da Integracao (década de cinquenta do século XX) revela uma
enfermagem mais orientada para a pessoa centrando a sua acao em todas as suas
dimensdes considerando a sua globalidade integrada no seu contexto. A pessoa
passou a ser entendida como um ser bio-psico-socio-culturo-espiritual (Kérouac et
al., 1996).
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Na década de 70 do século XX, impulsionada por fatores sociopoliticos de
globalizacao cultural e economica, surge o paradigma da Transformacao em que

“Cada fenémeno pode ser definido por uma estrutura, um padréo Unico; é

uma unidade global em interaccGo reciproca e simultGnea com uma

unidade global maior, o0 mundo que o rodeia”(Kérouac et al., 1996, p.13).

Neste paradigma a pessoa e o0 enfermeiro sao parceiros num cuidado
individualizado onde exige, tolerancia, capacidade de negociar e abertura a um
compromisso e apreco pela diversidade. Kérouac et al. (1996), admite na
atualidade a coexisténcia de todas estas correntes paradigmaticas, pois no
referencial teoérico que representa a complexidade de enfermagem é possivel
extrair da sua caracterizacao os conceitos chave, que nao sendo especificos, sao
fundamentais na disciplina de enfermagem. A relacdo particular entre os
conceitos «cuidado», «pessoa», «saude» e «ambiente» constituem o nucleo da
disciplina de enfermagem (Kérouac et al., 1996, p.24).

A pratica da enfermagem e o recurso a este tipo de saberes (modelos e
paradigmas anteriormente referidos) permitem uma reconstrucao permanente do
corpo de conhecimentos, e a sua introducao na pratica dos cuidados (Gomes,
1995). A pratica surge como fonte de saber e de reflexao dos profissionais na
medida em que permite reorganizar e atribuir significado aos contextos que
decorrem da interacao dos individuos, das forcas de poder, de valores e tradicoes.
E na pratica e no questionar continuo que se constréi permanentemente um novo
corpo de conhecimentos e se ultrapassam os saberes adquiridos, desta forma a
pratica pressupde experiéncia desenvolvendo-se com esta novas capacidades e
competéncias que permitem ultrapassar, com recurso também a investigacao, as
lacunas de um conhecimento profissional baseado na tradicao e na autoridade
(Gomes, 1995).

Na perspetiva de Meleis (1991) os cuidados de enfermagem incluem as
vivéncias significativas e nao significativas de cada um sendo o resultado de uma
experiéncia global onde se incluem as motivacoes, os ideais profissionais e as suas
representacoes, assim, o que o enfermeiro sabe e faz na sua atividade decorre do
seu proprio percurso, das aprendizagens anteriores incluindo as suas vivéncias e da
percecao individual do que é a Enfermagem.

Se considerarmos o modelo de competéncia profissional em enfermagem a
partir de trés dimensbes - o saber, o saber-fazer e o saber-ser - as praticas da

enfermagem estao em relacao direta com a situacao a transformar (Gomes, 1995).
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Para Schon (1991) o rigor na pratica consegue-se a custa da relevancia e da
singularidade das situacoes praticas, pois uma aplicacao direta da teoria a
experiéncia pratica de cada um nao se aplica de forma linear. No saber
enfermagem, cruzam-se o modo de ser enfermeiro (area implicativa) e a
visibilidade dos cuidados (area explicativa). As conclusdes dos trabalhos de Schon
(1991), Tanner (1990) e Benner (2005) elucidam a légica construtiva dos cuidados
de enfermagem, salientando-se:

- Que o conhecimento pratico funciona como imperativo para aplicacao

criteriosa dos cuidados;

- Que o contexto em que a acao de cuidados se desenvolve é integrador do

processo para a sua compreensao;

- Que a compreensao dos cuidados se situa no “continuum” da evolucao da

enfermagem;

- Que como toda a acao humana, o conhecimento pratico adquire sentido

no contexto social e historico;

- Que a qualidade técnica dos enfermeiros evolui com a experiéncia,

afastando-se da racionalidade técnica.

Para Pring, 1970, (cit. por, Usher e Bryan,1992 p. 85), “(...) todas as accées
pressupdéem intencées, estdo relacionadas com marcas ou paradigmas conceptuais
que dependem da vida social (...) a prdtica interessa-se pela acdGo e a
intencionalidade constitui o seu traco fundamental”.

Devido as caracteristicas descritas anteriormente inerentes a prestacao de
cuidados, o Processo de Enfermagem surge como um instrumental tecnologico ou
um modelo metodoldégico para o cuidado profissional de enfermagem, e que
favorece o cuidado, ajuda organizar as condicdes necessarias a realizacao do
mesmo, sistematizando também a documentacdo da pratica profissional (Meleis,
1991).

A implementacao do Processo de Enfermagem requer habilidades e
capacidades cognitivas, psicomotoras e afetivas, que ajudam a determinar o
fenomeno observado e o seu significado; os julgamentos que sao feitos e os
critérios para sua realizacdo e as acdes principais e alternativas que o fenédmeno
exige, para que se alcance um determinado resultado. Os elementos inerentes a
pratica profissional (diagnosticos, intervencoes e resultados de enfermagem)

favoreceram o desenvolvimento, de sistemas de classificacdao de conceitos que
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fazem parte da linguagem profissional da enfermagem, assim como de
instrumentos tecnologicos a serem utilizados (Garcia e Nobrega, 2009).

Seja considerado um modelo metodologico ou um instrumento tecnoldgico,
o Processo de Enfermagem é complexo, assim como € complexa a nocao de
cuidado profissional de enfermagem. Implicitos no seu desenvolvimento estao o
conhecimento pessoal dos enfermeiros sobre as necessidades dos clientes quando
se defrontam com alguma alteracdo no seu estado de saude; o raciocinio logico; o
uso de novas e avancadas tecnologias; a empatia; a experiéncia, habilidade e
autenticidade no relacionamento interpessoal; a pericia ou destreza manual no
desempenho das acbes de cuidado; o comportamento ético, a sensibilidade, a
expressao de emocoes e a solidariedade humanas (Garcia e Nobrega, 2009).

Por conseguinte, além da complexidade inerente ao Processo de
Enfermagem, podem ser identificadas dificuldades para a sua implementacao
sistematica e efetiva na pratica profissional, algumas relativas a formacao
profissional dos componentes da equipe de enfermagem e a organizacao de seu
processo de trabalho; outras, as expectativas das instituicoes ou ambiente em que
o cuidado profissional de enfermagem é realizado; outras, ainda, ao modo como a
sociedade ou os gestores da saude entendem a Enfermagem e o papel dos
enfermeiros (Doenges e Moorhouse, 2010).

Independentemente das concecoes de Processo de Enfermagem ha um
conjunto de etapas importantes na sua concretizacao: Avaliacao Inicial - com
recolha sistematica de dados relacionados com o utente, Planeamento - processo
constituido por duas partes, que consiste na identificacdo de objetivos e os
resultados desejados pelo cliente, de modo a focar a salude avaliada e as
necessidades de bem-estar e escolher intervencoes de enfermagem no sentido de
ajudar o utente na obtencao de resultados. A Implementacao - execucao do plano
de cuidados e a fase da Avaliacao - determinacao do progresso do utente e
avaliacdo e monitorizacao da resposta e eficacia do plano de cuidados na
obtencao dos resultados e objetivos pré-estabelecidos (Doenges e Moorhouse,
2010).

O facto de os enfermeiros terem a responsabilidade de contribuir,
permanentemente, com a producao de conhecimentos e de incorporarem os
resultados da investigacao na sustentacao das suas acoes, permite de acordo com
(Meleis, 1991) que no processo de tomada de decisao e na fase de implementacao
de cuidados estes sejam culturalmente congruentes, tecnicamente competentes,

moralmente aceitaveis, baseados nos principios humanistas, e que contribuam
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para preservacao da vida na sua plenitude nas diversas situacées do processo de
viver humano. Deste modo o processo de prestacao de cuidados as vitimas de VC
no contexto dos CSP,ao qual se refere este estudo e que sera explorado no
capitulo seguinte, implica que a tomada de decisao do enfermeiro se desenvolva
numa abordagem sistémica e sistematica da pessoa/familia demonstrando este
elevada disponibilidade e competéncia para reconhecer estas situacoes, proteger
e encaminhar a vitima. Esta filosofia remete-nos para a perspectiva

biopsicossocial da prestacao de cuidados que por definicao carateriza os CSP.
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3 - 0S CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

A VC tradicionalmente encarada de modo polarizado como um problema de
origens socioculturais ou como uma perturbacao individual requer o desafio de
integrar os fatores socioculturais ao atendimento prestado pelo sector da saude as
vitimas de VC (Quemada e Prieto, 2004). Segundo Natan e Rais (2010), a saude,
devido a predominancia do modelo biomédico, tem apresentado dificuldades em
trabalhar com os determinantes sociais, embora ja os considere. Ainda de acordo
com o mesmo autor, em muitos casos, a integracao destes aspetos esta mais no
nivel teodrico do que das praticas. Os CSP, por definicao, integram uma perspectiva
biopsicossocial e, deste modo, devem estar preparados para lidar com problemas
que vao além da enfermidade organica, tal como a VC.

Neste aspeto, os enfermeiros dos CSP sao importantes atores para despiste
e acompanhamento destes casos devido ao contacto direto com todos os membros
da familia, promovendo a globalidade, continuidade, a integralidade dos cuidados
prestados, e a relacao de confianca que estabelecem com as suas utentes. O seu
papel central neste ambito emerge, uma vez que as interacdes que os enfermeiros
estabelecem na prestacao cuidados em contexto dos CSP, com as vitimas/familias
sdo problematizadas através da analise reflexiva num processo continuo de co-
construcao de significados entre esta diade (Figueiredo, 2012). Neste sentido, e
considerando que as praticas sdao socialmente construidas, os cuidados resultantes
dessa problematizacao conduzem a uma acao inovadora de reconstrucao das
mesmas, promovendo no ambito da problematica da VC, a gestao de recursos e a
internalizacao da informacao por parte da vitima/familia.

Existem unidades de salde a nivel dos CSP, nomeadamente as unidades de
saude familiar e as unidades de cuidados de saude personalizados, em que na
prestacao de cuidados especializados em enfermagem de saude familiar e no
enquadramento atual da individualizacao das especialidades em enfermagem,
surge o enfermeiro de familia. Por definicao € aquele que integrado numa equipa
multidisciplinar de salde, se assume como elo de ligacao entre a familia, os
outros profissionais e os recursos da comunidade, como garante da equidade no

acesso aos cuidados de salde e mais especificamente aos de enfermagem. E o
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gestor e organizador de recursos (internos e externos) com vista ao maximo de
autonomia daqueles a quem dirige a sua intervencao, e é também, um importante
recurso para os cuidados de proximidade, disponibilizando cuidados de
enfermagem em tempo (til, efetuando o conhecimento da situacao de saude e dos
processos de vida, relativamente a um grupo limitado de familias, sendo para cada
uma delas a referéncia e o suporte qualificado para a resposta as suas
necessidades e para o exercicio das funcées familiares (Ordem dos Enfermeiros,
2010).

Para que possa haver um efetivo reconhecimento dos cuidados de
enfermagem, cabe aos enfermeiros demonstrar que 0s mesmos sao a expressao € o
cumprimento de um servico indispensavel em certas circunstancias da vida das
pessoas, servico este que nao € coberto por outros grupos socioprofissionais. Desta
forma, consideramos importante refletir sobre a arquitetura organizacional dos
CPS, assim como sobre a filosofia de prestacao de cuidados de enfermagem a

familia, e mais concretamente a mulher vitima de VC, neste contexto.

3.1- Valores, Principios e Estrutura Dos

Cuidados De Saude Primarios

Em Portugal, os CSP constituem-se como a base do sistema de salde, sendo
reconhecidos no Programa do XVII Governo Constitucional como a base de
sustentacao de um sistema acessivel, eficiente e equitativo.

A OMS (2008), considera que os CSP sao cuidados de salude essenciais,
baseados em métodos e tecnologias cientificamente bem fundamentados e
socialmente aceites, colocados ao alcance dos individuos e das familias na
comunidade. Fazem parte integrante do sistema nacional de sadde, do qual
constituem o foco principal, e representam o primeiro nivel de contacto dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de saude, sendo que estas
estruturas de proximidade constituem o primeiro elemento de um continuo
processo assistencial. Sao cuidados coordenados, globais e pessoais, acessiveis
quer no primeiro contacto, quer numa base de continuidade. Incluem a avaliacao
dos fenomenos fisicos e psicologicos, o apoio pessoal e familiar, a comunicacao e

a informacao sobre prevencao, manutencao da saude e doenca (OMS, 2008).

44



Numa politica de promocao dos CSP, em 12 de Outubro de 2005 foi
aprovada através da resolucao do Conselho de Ministros n.° 157/2005 (Diario da
Repulblica n.° 196, | Série B) a Missao para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP),
a qual desenvolveu um documento denominado “Linhas de Acao Prioritaria para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios”, datado de Janeiro de 2006.
Neste documento a MCSP refere que os CSP para alcancar a saude para todos,
requerem sistemas de saude que ponham as pessoas no centro dos cuidados de
saude e que tenham os seguintes valores: a solidariedade, no sentido de contribuir
para a diminuicao das desigualdades que afetam os mais vulneraveis. A equidade,
para que o sistema de salde produza uma oferta de qualidade para todos. A
integracao de cuidados, para assegurar a coordenacao com 0s outros recursos que
intervém na prestacdo de cuidados de saude. A ética de servico publico, que
promova a eficiéncia, a participacdo dos cidadaos e o envolvimento dos
profissionais.

Segundo a OMS (2008) existem vantagens comparativas, em termos de
eficacia e eficiéncia, de cuidados de salde organizados como cuidados primarios
orientados para as pessoas, pois estes obtém melhores resultados de salde para a
populacao, maior equidade, utilizacao mais adequada dos servicos, maior
satisfacao dos utilizadores a mais baixo custo. Estes criam um espaco onde as
pessoas se podem apresentar com leque alargado de problemas de saulde,
constituem uma central de coordenacao dos utentes no sistema de saude.

Os CSP facilitam também relacoes duradouras entre os utentes e profissionais de
saude, criando oportunidades para a participacao dos utentes na tomada de
decisao sobre a sua salde e sobre os seus cuidados de salude; criam pontes entre
cuidados de saude personalizados e os familiares e comunidades dos utentes
(MCSP, 2006). Os CSP sao deste modo a primeira linha e a base de toda a rede de

cuidados de salude e tém os seguintes objetivos segundo a OMS (2008):

[ Melhoria do nivel de saude da populacao da sua area geografica;
[ | Resposta as necessidades de saude;

[ | Promocao e vigilancia da salde;

[ | Prevencao, diagnostico e tratamento da doenca;

u Desenvolvimento de atividades dirigidas as situacoes de maior risco
e vulnerabilidade;
| Desenvolvimento de atividades de vigilancia epidemioldgica,

investigacao em saude e formacao.
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As recentes reformas estruturais e de prestacao de servicos nos CSP em
Portugal tiveram por finalidade colocar as pessoas no centro dos cuidados de
saude, de forma a torna-los mais efetivos, eficientes e equitativos. Atualmente a
agregacao dos centros de saude em agrupamentos é regida pelo Decreto-lei n.°
28/2008, de 22 de Fevereiro e portaria n.° 276/2009 de 18 de Marco. Segundo esta
legislacao os CSP organizam-se entdao em Agrupamentos de Centros de Saude
(ACES) e a sua estrutura assistencial em unidades operativas com missoes
complementares: cuidados a pessoa e a familia - unidades de salde familiar (USF)
e unidades de cuidados de salude personalizados (UCSP); cuidados seletivos a
grupos com necessidades especiais e intervencées na comunidade - unidades de
cuidados na comunidade (UCC); diagnostico e vigilancia do estado de saude da
populacao (funcao de observatorio local de saude); protecao e promocao da saude
da populacao, de grupos, e intervencao comunitaria - unidades de saude publica
(USP); Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP) equipa
multiprofissional flexivel e aberta que agrega competéncias complementares de
apoio as restantes equipas/unidades funcionais. A URAP proporciona apoio
assistencial, consultadoria e promove ou participa em projetos de saude proprios
ou comuns a varias unidades e ao ACES.

Segundo Figueiredo (2009, p.33) através da legislacao atual referente aos
CSP, verifica-se a concecao de “um modelo direccionado para os cuidados de
proximidade efectivados pelas Unidades de Saude Familiar (USF)”. Estas unidades
fundamentais para a prestacao de cuidados de salde, individuais e familiares
(Decreto-Lei n° 298/2007 de 22 de Agosto), segundo a mesma autora emergem
“como contexto para direccionar o alvo e o foco da prdtica de enfermagem para o

sistema familiar.”

3.2- O Papel Do Enfermeiro De Familia

No contexto atual evidencia-se o papel do enfermeiro de familia, como
agente de mudanca dos CSP, num contexto de proximidade de cuidados a um
numero limitado de familias integradas numa comunidade especifica em
consonancia com o Programa de Saude XXI (2000).

“O énfase colocado no conceito de Enfermeiro de Saude Familiar pela
OMS, considerando-o como detentor de um papel ao longo de todo o
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continuo de cuidados, desde o nascimento até a morte, incluindo a
promocdo e proteccdo da saude, a prevencGo da doenca, a
reabilitac@o e a prestacd@o de cuidados aos individuos doentes ou que
se encontram nos estddios finais de vida, confirma a importdncia
deste modelo” (PORTUGAL, Programa Saude XXI, 2000).

No mesmo documento é reforcado na Meta 15 o Enfermeiro de Familia
como a figura central dos CSP, sendo o responsavel por um grupo bem definido de
familias, contribuindo na promocao da saude e prevencao da doenca, ajudando as
familias na adaptacao ao processo de doenca num contexto de proximidade. No
encontro deste pressuposto, a segunda Conferéncia Ministerial da Organizacao
Mundial de Salude (OMS) em Enfermagem e Enfermagem Obstétrica na Europa,
realizada em Munique em Junho de 2000, e mais especificamente através do
Tratado de Munique, visa assegurar cuidados de salde de alta qualidade
acessiveis, equitativos, eficientes, adequados e criando oportunidades, incluindo o
Enfermeiro de Familia (OMS, 2000). Atualmente na sequéncia do percurso
evolutivo da profissdo, da importancia atribuida ao papel do enfermeiro de
familia, assim como com a reorganizacao dos CSP, verifica-se que os modelos de
cuidados sao facilitadores da efetivacao do mesmo, nomeadamente nas USF e nas
UCSP, de acordo com o quadro legal dos ACES (Decreto-lei n.° 28/2008 de 22 de
Fevereiro).

Decorrente destes fatores contextuais a enfermagem de saude familiar tem
vindo a evidenciar-se como uma area de intervencao profissional do enfermeiro,
constituindo-se atualmente em Portugal, uma especialidade no Sistema de
Individualizacdo de Especialidades Clinicas em Enfermagem da Ordem dos
Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Este orgao definiu e aprovou em
Assembleia Geral o Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Familiar a vinte e nove de Maio de 2010, a qual se seguiu a
sua regulamentacao em Diario da Republica através do Regulamento n°126/2011,
n° 35, 22 Série de 18 de Fevereiro.

Para a concretizacao da enfermagem de saude familiar, enquanto area
especializada, cujo modelo assistencial é o enfermeiro de familia, sera necessario
que os enfermeiros sejam detentores desta especialidade para darem resposta
efetiva as necessidades das familias em cuidados de enfermagem. Assim como
uma estratégia indispensavel na promocao e defesa da qualidade dos cuidados de
enfermagem a prestar a familia, e a necessidade de disponibilizar cuidados

diferenciados de qualidade, centrados nas necessidades da mesma prestados por
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enfermeiros especialistas em Dezembro de 2011, a Ordem dos Enfermeiros adotou
0 Modelo de Dinamico de Avaliacdao e Intervencao Familiar como referencial
tedrico e operativo em enfermagem de salde familiar. Este modelo pretendeu dar
resposta as necessidades dos enfermeiros portugueses face aos cuidados com as
familias. Os seus postulados ou principios de intervencao enquadram o Modelo no
contexto dos CSP, particularizando a atuacao dos enfermeiros no ambito das
atuais USF e UCSP. A sua estrutura operativa (integrando as definicoes teoricas e
operacionais e sustentada pelos pressupostos e postulados) permite a interligacao
entre as etapas do processo de enfermagem, constituindo-se como um
instrumento orientador e sistematizador das praticas de enfermagem de salde
familiar. De cariz dinamico, flexivel e interativo, permite aos enfermeiros
proporem intervencoes que deem respostas as necessidades das familias em
cuidados, identificando, com rigor, tais necessidades (Figueiredo, 2012).

A enfermagem de saude familiar surge, entdao da reciprocidade entre o

funcionamento da familia e salde, uma vez que os problemas relacionados com
esta influenciam os conhecimentos e atitudes da familia, do mesmo modo que
estas influenciam a salde dos seus elementos (Figueiredo, 2009).
A familia considerada como um conjunto de individuos ligados por relacoes, em
permanente interacao com o exterior, constitui-se como um grupo complexo com
funcdes sociais definidas, que segundo Figueiredo, (2009, p.29) é “caracterizada
pelas inter-relacbes que se estabelecem entre os seus membros, num contexto
especifico de organizacdo, estrutura e funcionalidade.”

Ainda segundo a mesma autora, avaliacao familiar incide em areas de
atencao definidas por dominios avaliativos. A dimensao estrutural é uma dessas
areas, a qual incide sobre a estrutura da familia, visando identificar a composicao
da mesma, os vinculos existentes entre a familia e outros subsistemas como a
familia alargada e os sistemas amplos e ainda aspetos especificos do contexto
ambiental, que podem indicar riscos de saude. Também a avaliacdo de
desenvolvimento € um desses dominios, que por sua vez possibilita a compreensao
dos fendmenos associados ao crescimento da familia, numa abordagem processual
e contextual, sendo que o entendimento do contexto desenvolvimental do sistema
familiar implica o reconhecimento e abordagem da familia nas varias etapas do
ciclo vital e simultaneamente a identificacdo dos seus processos de evolucao
transacional associados ao crescimento especifico e exclusivo de cada familia.

A avaliacdo desta dimensao apresenta como finalidade promover a

capacitacao da familia através do desenvolvimento das tarefas essenciais para
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cada etapa e prepara-la para futuras transicoes normativas ou acidentais
inerentes ao ciclo vital. Ja a avaliacao funcional, diz respeito aos padrbes de
interacao familiar, que permitem o desempenho das funcdes e tarefas familiares.
Esta Gltima avaliacao baseia-se em duas dimensdes elementares do funcionamento
da familia, a instrumental e a expressiva, a primeira reporta-se as atividades
quotidianas da familia, enquanto a segunda enfatiza as interacées entre os
membros da familia, perspetivando a identificacdo de necessidades nestas areas
familiares, que se interligam com as restantes e, que permitem a compreensao da
familia, enquanto sistema complexo e multidimensional (Figueiredo, 2009). Desta
forma o processo de avaliacao familiar baseia-se na compreensao da complexidade
familiar inerente as suas relacoes intra e inter sistémicas e aos seus processos de
auto-organizacao, por forma a permitir identificar as suas necessidades, recursos e
forcas. Os cuidados de enfermagem a familia serao otimizados quando centrados
numa identificacdao colaborativa das suas necessidades, assim como numa
estimulacado participativa da familia, através de processos de negociacdo, para a
definicao de objetivos, incentivando os seus membros a elaborarem e a
comprometerem-se com solucées promotoras de mudanca (Figueiredo, 2012).

Em sintese, o enfermeiro especialista em enfermagem de saude familiar é aquele
que:

“interage com as familias a partir de um método organizado, dindmico e
sistematizado de pensamento critico sobre a saude familiar compilando
dados sobre cada familia que permita a identificacGo de problemas e a
formulacdo de diagndsticos de enfermagem, a formulacé@o de progndsticos,
a formulagdo de objectivos e o planeamento da intervencdo ou contrato de
acdo com a familia. E gestor e organizador de recursos com vista ao
madximo de autonomia daqueles a quem dirige a sua intervencdo, sendo
para cada familia a referéncia e o suporte qualificado para resposta as
suas necessidades e para o exercicio das funcbes familiares” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p.4).

Evidencia-se entao, nos CSP o papel do enfermeiro de familia como gestor
e organizador de recursos que possibilitem a potencializacao das forcas das
familias, enquanto sistemas sociais dinamicos e pré-ativos nos seus processos de
vida. Sao referenciados como promotores de saude, pela materializacao do seu
papel no trabalho de proximidade com as familias (Figueiredo, 2009).

No contexto de proximidade, é o profissional que interage com o sistema
familiar e conhece objetivamente, com a avaliacao adequada, as necessidades das
familias e a um nivel macrossistémico os recursos que o sistema comunitario pode
oferecer, mobilizando-o para obter os ganhos em salde necessarios. De acordo

com Moniz e Ornelas (2007) as parcerias mais eficazes sao as que apresentam um
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conjunto de caracteristicas especificas; sao abrangentes, flexiveis e orientadas
para respostas concretas, promotoras da ligacao do individuo a familia e destes a
comunidade e que desenvolvam um efetivo empoderamento psicolégico, nas suas
trés componentes (intrapessoal, interpessoal e organizacional). Os mesmos
autores revelam ainda quatro estratégias relevantes que permitem um bom
funcionamento e que podem contribuir para o aprofundamento do trabalho em
parceria: o trabalho em rede, a coordenacao, a cooperacao e a colaboracao.
Assumem ainda que as familias tém as forcas e os recursos necessarios para
ultrapassar as dificuldades. O foco nas qualidades e nos recursos da familia
permitem ampliar os comportamentos que levam a solucdao do problema. Da-se
também especial relevancia ao empoderamento psicoloégico dos individuos, as
expectativas normativas e aos aspetos nao problematicos da sua cultura, tais
como o estatuto econémico, a etnia, o género, e a religiao (Moniz e Ornelas,
2007), o que vai ao encontro dos principios definidos no referencial da
enfermagem de salde familiar centrados na capacitacao e empoderamento da
familia.

A familia é o pilar basico de qualquer sociedade porque € no seio da mesma
que se transmite, aprende, constréi e formam os individuos, no entanto
atualmente, as mudancas verificadas na sua estrutura, organizacao e modo de
funcionar constituem uma realidade que tem vindo a caracterizar as sociedades
ocidentais, as quais esta subjacente uma alteracdo nas necessidades das pessoas
que as compOem. Associado a estas mudancas, emerge um vasto leque de
problemas, particularmente no que se refere a situacdes de disfuncionalidade
familiar, como € o caso da VC, e que se pode associar no contexto dos CSP ao
aparecimento de sintomatologia num determinado elemento do grupo familiar,
neste caso concreto as mulheres.

A VC tem inUmeras consequéncias, para a salude das mulheres, incluindo
ferimentos, sindromas de dor cronica, gravidezes acidentais e ndao desejadas,
complicacOes da gravidez, infecoes sexualmente transmitidas e um grande nimero
de problemas de saide mental (APAV, 2009). As mulheres que sofrem violéncia sao
utentes frequentes dos CSP, logo os enfermeiros de familia estao,
consequentemente, numa posicao privilegiada para identificar e apoiar as vitimas
deste tipo de violéncia, incluindo a sua referenciacdo para apoios psicossociais,
legais e outros. A sua intervencdo permite reduzir o impacto da violéncia na saude
e no bem-estar da mulher e da familia, e pode igualmente ajudar a prevenir

futuros episodios de violéncia.
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3.2.1 - Prdticas de Cuidados no Atendimento a Vitimas de Violéncia

Conjugal.

A visibilidade crescente que a VC tem vindo a adquirir associada a
redefinicao dos papéis de género, e a construcao de uma nova consciéncia social e
de cidadania, bem como a afirmacao dos direitos humanos, levaram os poderes
publicos a definir politicas de combate a um fendmeno que durante muitos anos
permaneceu silenciado (Direcao Geral da Saude, 2003).

No Ill Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica, elaborado pela
Comissdo para a Cidadania e Igualdade de Género (CIG) em 2007, a quarta Area
Estratégica de Intervencdao, tem como objetivo essencial a qualificacdo e
especializacao profissional nas vertentes policial, judiciaria, da salude, da
educacao e formacao. Algumas medidas desse plano passam por estabelecer
protocolos com as Universidades e Centros de Formacao para criar ou atualizar
modulos disciplinares sobre violéncia doméstica que possam ser integrados nos
curriculos académicos, nomeadamente nas areas de ciéncias humanas, sociais,
criminais e de salde e ainda, por promover a qualificacao de profissionais de
salde, nomeadamente quem exerca atividades, na area da violéncia doméstica,
nas urgéncias hospitalares e nos Centros de Saude, e pela concecdo de Guias de
Boas Praticas dirigidos a estes mesmos profissionais (CIG, 2007).

A VC traz inUmeras repercussoes para a saude das mulheres, portanto a
utilizacao dos servicos de salde por parte das vitimas € muito frequente, levando
a que os profissionais de saude se deparem com a necessidade de atuar frente aos
diversos tipos de violéncia e nos diferentes niveis de atencao e complexidade.
Apesar desta posicao privilegiada, alguns estudos internacionais indicam que
apenas 10% das vitimas de violéncia sdao identificadas ao nivel dos servicos de
saude (Branco, 2007).

Os estudos de Lavis et al. (2005), sobre a integracao da VC no campo dos
cuidados de salde sao Uteis para entendermos este paradoxo. Segundo as autoras
apenas muito recentemente os profissionais da saiude foram chamados para
intervir num problema que, até entao, era visto como predominantemente social.

A incapacidade ou falha na identificacao ou reconhecimento das situacoes
de VC tem consequéncias ao nivel da vitima que fica sujeita a uma escalada de
violéncia e a riscos cada vez mais elevados (Quemada e Prieto, 2004). Por outro

lado, dado o acesso que tém a informacao sobre os mais variados dominios da vida
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das pessoas, desde as lesoes fisicas e doencas, aos problemas emocionais,
relacionais e sexuais, todos os profissionais de saude a nivel dos CSP tém a
oportunidade e a responsabilidade de identificar casos de VC precocemente
(Manita et al., 2009). Assim sendo, os enfermeiros implementando o processo de
enfermagem, tém uma posicao privilegiada para recolher informacdao para o
conhecimento da utente/familia e da situacao (estabelecimento do diagnostico),
de forma logica, cientifica e humana procedendo consequentemente, ao
planeamento, execucao e avaliacao dos cuidados prestados.

Segundo Manita et al. (2009), qualquer profissional de saude que contacte
com vitimas de VC deve afastar crencas e mitos que dificultam ou impedem a
intervencao nesta area, ter um conhecimento suficiente sobre os fatores
associados a VC e sobre as dinamicas e processos abusivos utilizados pelo agressor
no contexto da VC. Ainda saber identificar os tipos mais frequentes de atos
envolvidos na VC e as suas consequéncias para a vitima, saber reconhecer sinais
indicadores da ocorréncia de violéncia e incentivar a revelacao por parte da
vitima, saber que a maioria desses atos constitui um crime consignado no Codigo
Penal e aplicavel em situacées da VC, adquirir as competéncias e estratégias
basicas de comunicacao/atendimento, estar sensibilizado para esta problematica
e para lidar com as especificidades emocionais e comportamentais das vitimas.

Deve também, saber quais os tipos de apoio disponiveis e quais os tipos de
encaminhamento e de articulacao com outros servicos que podem disponibilizar
em cada area, de forma a possibilitar uma intervencao multidisciplinar mais
indicada para cada situacao de VC. A entrevista a uma potencial vitima de VC
deve fundamentar-se nos principios tais como realizar uma avaliacao holistica e
sistémica da pessoa por forma a prestar cuidados globais e integradores,
respeitando os principios Humanistas de respeito pelos valores, costumes,
religides e todos os demais previstos no codigo deontoldgico que enformam a boa
pratica de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

O enfermeiro deve entao, segundo Manita et al. (2009), criar uma relacao
de empatia e confianca; afirmar o direito a uma vida sem violéncia e defender
que o recurso a esta nunca € justificavel. Deve também apoiar e assistir todas as
decisdes informadas da vitima, abster-se de juizos de valor, de estereotipos e
crencas infundadas. E ainda sua funcdo encorajar a mulher a sair de casa ou da
relacao, apenas apos realizar uma planificacao conjunta com a vitima por forma a

desenvolver planos de seguranca que respondam as necessidades desta. E
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igualmente importante encorajar a procura de servicos/recursos de apoio a partir
da comunidade.

E necessario considerar também que se algumas vitimas revelam
espontaneamente a origem das suas lesdes, indicando os maus tratos sofridos,
uma parte das pessoas assistidas nos CSP nao vai querer revelar a causa do
traumatismo ou ira alegar uma causa pouco credivel, a luz das lesoes
apresentadas e dos conhecimentos que os profissionais detém. Na auséncia de
revelacao por parte da vitima, a existéncia de um certo nimero de sinais clinicos
de alerta deve chamar a atencao dos profissionais de saude e sustentar a hipotese
de existéncia de VC, permitindo orientar o diagndstico e realizar o
acompanhamento mais apropriado.

Segundo Antunes (2002) estes sinais clinicos podem ser um certo tipo de
lesdes caracteristicas destes casos, o recurso regular aos servicos de saude com
lesbes do mesmo tipo, alteracdes emocionais e comportamentais, angUstia,
ansiedade, depressao e medo, manifestacoes psicossomaticas recorrentes.
Também segundo Manita et al. (2009), algumas das questdes e indicadores mais
relevantes para a identificacao de sinais e sintomas clinicos/recolha de indicios
para diagnosticar e sinalizar um caso eventual de VC sao:

o A recorréncia da mulher aos CSP com queixas e sintomas vagos e

lesdes fisicas similares, ou até incompativeis com as suas explicacoes,

podendo até a vitima tentar minimizar ou esconder a gravidade das
mesmas. A existéncia de lesdes em varias zonas do corpo e em diferentes
estadios de cicatrizacao pois

“As lesbes provocadas no contexto da VC podem ocorrer em todas as
partes do corpo, mas as mais frequentes situam-se na cara e nos membros
superiores. E preciso insistir na questdo das fracturas de ossos, sobretudo
do nariz, nos dentes e nas arcadas supraciliares. Na maioria dos casos, as
agressées sdo executadas com mdo/punhos, mas todos os objectos se
podem tornar armas, pelo que é fundamental estar atento a les6es com
essas formas” (Manita et al., 2009, p. 47).

E importante avaliar também a existéncia de histéria de perda de
consciéncia ou de sinais de tentativas de estrangulamento.

o Para além das consequéncias fisicas que sao as que surgem de forma
mais visivel e imediata, também as consequéncias do ambito da salde

mental sao as mais profundas e duradouras.

“A vitima parece assustada, excessivamente ansiosa, deprimida ou
angustiada; (..) existe uma historia de doenca mental ou abuso de
substdncias. (..) manifestacbes ansiosas, depressivas, fobicas, sinais de
auto-negligéncia e/ou auto-mutilacdo; alcoolismo ou toxicodependéncia,
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consumo abusivo de medicamentos; ideacGo suicida e tentativas de
suicidio” (Manita et al., 2009, p. 47).

. Também o facto de a vitima faltar as marcacoes, ou de existirem
atrasos frequentes as consultas, assim como vir as consultas acompanhada
por um membro da familia, ou pelo companheiro e apresentar uma atitude
passiva e de medo pode ser indicativo da existéncia de VC. De igual forma
a presenca de um companheiro agressivo ou dominador ou de este se
mostrar relutante em deixar a mulher falar ou estar sozinha com o

profissional de salde pode ser significativo (Manita et al., 2009).

Se alguns dos varios aspetos anteriormente descritos se confirmarem
aquando do contacto com a vitima, os profissionais de saude devem colocar a
hipotese de estar perante em caso de VC, pelo que, a acumulacao de sinais de

alarme deve incitar os profissionais de salde a avaliacoes mais abrangentes.

Ainda nesta fase de diagnostico é importante proceder a uma avaliacao do
risco que a vitima corre desde a possibilidade de aumento de frequéncia ou
gravidade da violéncia até ao risco de homicidio conjugal, sendo essencial

destacar quais os objetivos e etapas inerentes a este tipo de avaliacao.

Por conseguinte, a avaliacao de risco da VC pode ser definida como um
processo de recolha de informacao, acerca das pessoas envolvidas, para tomar
decisdes de acordo com o risco de reincidéncia da violéncia (Krug, 2002). O
principal objetivo da avaliacao de risco é a prevencao, isto €, a determinacao de
quais os passos que devem ser tomados para minimizar os riscos. Mas isso nao leva
a que se consiga predizer se o perpetrador ira ou nao reincidir violentamente;
para tal, sera necessario avaliar outras premissas, tais como, natureza, iminéncia,
severidade e frequéncia da violéncia. Os profissionais devem selecionar
apropriadamente as estratégias de gestao do risco, a partir de quatro categorias:
monitorizacao/vigilancia; avaliacao/tratamento; controlo/supervisao e planos de

seguranca da vitima (Krug, 2002).

Na avaliacdo de risco dever-se-a ter em conta varios aspetos
nomeadamente: a historia de violéncia em relacao a vitima e aos seus filhos (tipo
de violéncia, intensidade, frequéncia), se o abusador ameaca, assusta ou perturba
0s amigos, vizinhos, ameaca ou magoa os filhos, consome de forma excessiva
alcool ou outras drogas que o tornam ainda mais violento. Ha que avaliar também

o nivel de medo que a vitima sente no momento e a sua percecao atual do risco,
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se ocorreram lesdes autoinfligidas e tentativas de suicidio por parte da vitima,
tentativas ou pedidos de ajuda ao longo dos Ultimos 12 meses, avaliacdo das redes
de suporte que a vitima possui, viabilidade de encontrar um refugio ou um lugar
para onde possa ir se ndao quiser ou nao puder voltar para casa (Manita et al.,
2009).

Pelo facto de serem expostas a agressoes repetidas e a ameacas constantes
tanto a nivel fisico como psicologico, as vitimas chegam a duvidar das suas
emocoes, da sua capacidade de compreensao do problema, assim como,
desenvolvem niveis mais elevados de tolerancia a violéncia e a dor, nao se
apercebendo muitas vezes dos danos menos graves por ela produzidos. Por isso,
nem sempre se apercebem da existéncia de um perigo real para a sua integridade
nem sao capazes de avaliar a gravidade da situacao, sendo que, estas devem ser
ajudadas pelos profissionais de salde a avaliar objetivamente os riscos envolvidos

em cada situacao (Department of Health, 2005; Manita et al., 2009).

Paralelamente, os maus tratos geram angustia e ansiedade que se podem
manifestar através de problemas e sintomas indefinidos que devem ser tidos em
consideracao para definir um diagnostico de VC, como dores abdominais, toracicas
ou pélvicas cronicas, problemas de digestao, de sono, dores de cabeca e dores
musculares nao especificas, fadiga créonica, dores de costas, “palpitacoes”
(Quemada e Prieto, 2004; Manita et al., 2009).

Nos casos em que as vitimas tém dificuldades em reconhecer a origem dos
maus tratos, podera haver a possibilidade de obter confirmacao junto de
familiares, caso nada seja possivel fazer deste ponto de vista, o profissional
devera sempre manifestar-se disponivel para um futuro contacto (Quemada e
Prieto, 2004).

No que se refere ao papel a desenvolver apos a revelacao da situacao de
VC, devera ser dada uma resposta imediata as lesoes fisicas, bem como fornecer o

apoio a vitima (Manita et al., 2009).

Para uma mais adequada tomada de decisao sobre o apoio a dar a vitima é
também fundamental proceder a uma avaliacao dos danos fisicos, psicologicos,
sexuais, sociais causados pela VC, dos recursos e das capacidades que a vitima
tem para tomar decisdes e concretizar autonomamente projetos alternativos a
relacdo abusiva. Esta avaliacdo, sobretudo das suas componentes fisicas e
psicologicas, devera ser feita por profissionais especializados, respectivamente,

das areas médica e psicologica (Quemada e Prieto, 2004). Se a vitima pretender a
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separacao e/ou avancar com uma queixa-crime, deve ser apoiada e informada dos

procedimentos legais e das suas implicacoes.

Quer a vitima decida afastar-se, quer decida permanecer com o agressor, o
profissional de salde devera ajudar a vitima a elaborar um plano de seguranca
pessoal, isto é, a definir um conjunto de estratégias para se proteger e aumentar
0 seu grau de seguranca (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006). Pelo que, é
importante analisar situacoes mais frequentes de violéncia e os acontecimentos
que mais vezes as precipitam, os contextos em que ocorrem e as alternativas de
fuga que tem face a cada uma. Deve planificar-se com a vitima a reacao a ter
perante os episodios de violéncia, bem, como a prevencao de situacées que a

possam colocar em risco acrescido.

Segundo Manita et al. (2009), na elaboracao de um plano de seguranca
pessoal, a vitima deve aprender a reconhecer os sinais de tensao que antecedem
um episodio violento, evitar a proximidade de objetos que possam ser usados
como armas pelo agressor, ter em local acessivel niumeros de telefone de
emergéncia, assim como documentos de identificacao seus e dos seus filhos e
elementos de prova da violéncia de que foi vitima se tiver de sair de casa. Deve
ainda ter uma mala com roupas, dinheiro, medicacao de toma regular, chaves do
carro se tiver de fugir de repente. Também devera planear o seu realojamento
tendo em conta os seus recursos internos ou externos recorrendo quer a familiares
quer a instituicbes comunitarias. E importante informar a escola dos filhos da
situacdo e indicar quem pode ou nao levar as criancas, assim como ensinar as
criancas a nao revelar a sua localizacado nem a viajarem com o pai sem
autorizacao. A vitima nao deve revelar a sua nova morada ou contacto e contactar
com o agressor, sendo fundamental evitar andar sozinha e alterar os seus

percursos habituais.

Ao longo do atendimento dever-se-a documentar o processo com as
seguintes dimensdes: identificar e caracterizar as lesdes e os factos que terao
estado na sua origem, ou seja, elaborar com o maior grau de detalhe possivel um
relatorio de lesdes, descrevendo todos os vestigios de agressao, enumeracao das
marcas atuais e anteriores. Juntar fotografias das lesdes, se possivel, com
declaracao de autorizacao assinada pela vitima. Referir cuidadosamente o estado
psico-emocional da vitima e reproduzir as suas afirmacoes e registar o
encaminhamento para outros profissionais (Quemada e Prieto, 2004; Department
of Health, 2005; Manita et al., 2009).
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Contudo alguns estudos de Tuesta (1997); Deslandes (1999) e de Diniz et al.
(200

1), referem que, os profissionais de salde nao percebem os sinais e sintomas
caracteristicos de violéncia doméstica e/ou conjugal e mesmo quando sao
identificados, nao sao contemplados nos relatérios clinicos. Também segundo
Hagemman-White et al. (2006), o aumento do conhecimento cientifico sobre o
fendmeno social da VC nao tem correspondido a um aumento do conhecimento na
area das respostas ao problema, faltam estudos sobre a forma como as
organizacoes de saude lidam com as vitimas de VC, sobre o tipo de apoio que lhes
prestam e sobre o modo como cooperam entre si na prestacao de um cuidado
integrado e abrangente. Assim, nem os profissionais de salde, nem as proprias
mulheres estdo conscientes de que os servicos de saude devam ser um espaco
também para a criacdao de dialogo, que rompa com o cuidar mais centrado
somente nos aspetos puramente ligados as repercussoes fisicas. Logo, o siléncio
que se instala nos servicos de saude € o mesmo do espaco privado, o que
naturaliza a situacao da violéncia vivida pela mulher, tornando tal vivéncia
solitaria (Diniz et al., 2001).

O sector da salde tem um papel importante na identificacao e no registo
das informacles sobre os factos violentos. No entanto percebe-se que existe
pouca atencao para estabelecer uma relacao entre a identificacao das lesGes
fisicas, pelas quais as mulheres recorrem aos servicos de salde, e o contexto no
qual foram produzidas, o que explica, em parte, os sub-registos desses casos
(Branco, 2007).

Salientando o facto de que os maus-tratos sao um problema de salde,
parece ser evidente a responsabilidade das instituicoes e dos profissionais que ai
exercem, o diagnostico dessas situacoes e a necessidade de uma intervencao
abrangente, ou seja, ao nivel da educacdo e prevencao e nao so6 centrada no
tratamento. Tal como referem, Trindade e Teixeira (2000) as necessidades em
saude ultrapassam as necessidades fisicas dos utentes dos centros de saude, por
isso, é necessario que os profissionais do setor desenvolvam uma relacao com os
utentes, capaz de gerar a confianca necessaria ao reconhecimento da sua

capacidade de os ajudar na resolucao de determinada situacao.

Segundo Fiske (2002) a informacdao € essencial ao agir humano em
sociedade, sendo nao s6 um direito mas também um proposito. A mesma

irapermitir aos sujeitos em relacao, entender e agir sobre o ambiente social,
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partilhar a compreensdo e o comportamento com grupos, culturas e subculturas. E
também necessario que os enfermeiros conhecam os estereotipos sociais de
género e de violéncia nas relacdes afetivas para que eles proprios nao manifestem
atitudes e comportamentos que impecam um atendimento despojado de
preconceitos e proporcione uma relacao profissional aberta as necessidades das
utentes. Na relacao entre o profissional de salde e a utente esses aspetos estao
presentes, de forma espontanea e inconsciente, acrescendo o facto de nessa
relacao se confrontarem crencas leigas, e as crencas fundamentadas do saber
cientifico do profissional, assim como, as expectativas de uns e de outros (Branco,
2007).

Estes factos influenciam a pratica clinica dos profissionais, e como estes e
o utente formam uma “diade” em interacao, estabelecendo assim uma relacao, é
importante que os mitos e estereotipos sobre os papéis de género, a familia e a VC
sejam desconstruidos nestes profissionais, através da formacao, para que, nao so,
nao os deixem influenciar a sua relacao profissional e pratica clinica, como lhes
permite exercer o papel de educadores e de promotores da saude de homens e

mulheres e de familias mais saudaveis (Ogden, 2000).

Segundo Mendonza et al. (2005), existem poucos estudos sobre a
problematica associada as praticas dos enfermeiros na identificacao e
encaminhamento dos casos de VC. Um dos estudos de Bispo et al. (2007), relata
que os enfermeiros se ancoram ao modelo biomédico no atendimento a estas
utentes, e que como forma de identificar os casos de VC estes valorizam mais as
lesdes fisicas das mulheres. Ainda segundo este Ultimo estudo os enfermeiros com
frequéncia também referem que a VC diz respeito a outros profissionais, como a
assistente social e psicologo, e envolve aspetos juridicos. De acordo com Lavis et
al. (2005), a integracao da VC no campo da saude significou uma reducao de
limites entre as disciplinas, com a integracao de um complexo problema social e
criminal nas obrigacdoes e responsabilidades dos profissionais de salude, sem,
contudo, ter ocorrido transformacdes no seu modo de atuar. Portanto, a utilizacao
do modelo biomédico, caracteristico no campo da saude, conduz a
individualizacao dos problemas, os quais sao reduzidos a categorias de diagndstico
(alteracbes da salde fisica ou psiquica) e de tratamento (psicoterapia,

farmacoterapia).

Ainda segundo Bispo et al. (2007), € possivel perceber que € marcante a

representacao dos enfermeiros relativa a VC como um problema do ambito
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privado, que embora a identifiquem nao intervém, sendo os cuidados prestados de
forma similar a outros casos, ou seja, nao ha aproximacao que denote acolhimento
a mulher, nem lhe é dado um espaco para falar a respeito da violéncia nem para
ter outros encaminhamentos. Ainda no referido estudo, a maioria dos enfermeiros
declarou que a VC é uma realidade com a qual se confrontam na sua pratica
quotidiana, mas tentar abordar esta problematica com as mulheres levaria muito

tempo prejudicando os restantes atendimentos.

Mendonza et al. (2006), corroboram estes resultados, em que os
enfermeiros identificaram como barreiras institucionais para a identificacao de
casos de VC a falta de tempo nas consultas, a auséncia de protocolos de detecao e
seguimentos destas situacoes, a saturacao dos servicos de saude. Dentro das
barreiras pessoais destacam-se: desinteresse dos enfermeiros para identificar
casos de VC, incomodo para tratar e identificar este tipo de problemas sociais. Por
sua vez, a grande maioria dos enfermeiros assinalou a importancia da necessidade
de os capacitarem sobre esta problematica, nomeadamente de terem formacao no
ambito da VC e suas estatisticas nacionais e regionais, conhecer as implicacoes
psicoldgicas da VC, estar informado sobre os aspetos legais para apoio as vitimas,
conhecer instituicoes especializadas para referenciar as vitimas, e contar com a

informacao sobre o impacto da violéncia na saide das mulheres.

Também num outro estudo de Natan e Rais (2010), verificou-se que apesar
de os enfermeiros perceberem a importancia de identificar as vitimas de VC e de
prevenir a sua recorréncia, no entanto a transposicao destes seus conhecimentos
para a pratica clinica ndao se manifesta, ou seja, estes nao implementam
efetivamente praticas para o diagndstico destas situacdes nem delineiam
intervencoes adequadas. Tal é justificado por determinadas barreiras identificadas
pelos enfermeiros como a falta de habilidade, conhecimento e competéncias
neste ambito. Este estudo concluiu ainda, que embora estas barreiras conduzissem
a praticas mais inseguras, e porque esses enfermeiros tinham uma atitude positiva
perante a problematica, eles referiam também que, se no servico houvesse
protocolos, a probabilidade dos mesmos virem a inquirir e a identificar de forma

adequada casos de VC seria maior.

Em consonancia com o descrito, os servicos de saude desempenham, um
papel chave na consciencializacao do seu pessoal para a VC e suas consequéncias,
proporcionando formacao adequada, criando um ambiente seguro que encoraje a

revelacdao dos que se encontrem a ela sujeitos, desenvolvendo protocolos para
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apoiar as mulheres, desenvolvendo bons sistemas de referéncia como parte de
uma resposta pluri-institucional a VC (Comissao para a Igualdade e para os Direitos
das Mulheres, 2002).
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4 - METODOLOGIA

Este estudo teve como objetivos identificar as paticas dos enfermeiros nos
CSP perante mulheres vitimas de VC e descrever os fatores que influenciam essas
mesmas praticas, e a finalidade de contribuir para uma melhoria dos cuidados de
enfermagem a prestar neste ambito, pois sendo a origem deste problema
multifactorial, o desafio esta na integracao dos diversos fatores socioculturais no
atendimento efetuado no setor da salde a essas mesmas vitimas (Quemada e
Prieto, 2004) e na sua avaliacao familiar ecossistémica (Figueiredo, 2009).

A fase metodologica consiste em precisar como o fendbmeno em estudo sera
integrado num plano de trabalho que ditara as atividades conducentes a
realizacao da investigacao (Fortin, 2009).

A metodologia pode entao, ser definida como um conjunto de diretrizes
que orientam a investigacao cientifica. Segundo Quivy (1998) é o prolongamento
natural da problematica e do modelo de analise, articulando de forma operacional
0s marcos, as pistas que serao finalmente retidas para orientar o trabalho de
observacao e analise. Por seu lado, o0 método de investigacao segundo Hicks (2006)
€ considerado como sendo o conjunto das atividades sistematicas e racionais que,
com maior seguranca e economia, permitem alcancar o objetivo - conhecimentos

validos e verdadeiros.

4.1 - Tipo de Estudo

Optou-se por um estudo do tipo quantitativo descritivo transversal,
considerando que se pretende apenas descrever um fendémeno, e tem como
objetivo colher dados relativos as praticas dos enfermeiros no momento do

estudo. Os estudos descritivos tém como objetivos discriminar os fatores
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determinantes ou conceitos que possam estar relacionados com o fendomeno em
estudo e determinar a relacao entre esses conceitos para melhor descrever o

fenomeno (Fortin, 2009).

4.2 - Populacao e Amostra

A populacdao neste estudo foi constituida por todos os enfermeiros de
familia que trabalham num ACES do distrito do Porto.

Sendo a amostra definida por Vieira (1998) como o subconjunto nao vazio e
com menor numero de elementos do que a populacdo, a amostra correspondeu a
quarenta enfermeiros do ACES selecionado.

Utilizou-se um tipo de amostragem nao probabilistica de conveniéncia,
compreendendo como critérios de selecao a aceitacao por parte dos enfermeiros

de familia de participar no estudo.

4.3 - Procedimentos para Recolha de Dados

Como instrumento de colheita de dados, construiu-se um questionario
(Anexo ) que se divide em duas partes: uma primeira, na qual se recolheram
dados caracterizadores da amostra (sexo, idade, grau académico, categoria
profissional, tempo de exercicio da profissao e tempo de trabalho a nivel dos CSP
e uma segunda parte, que apresenta como dimensao genérica o processo de
enfermagem (Diagndstico, Planeamento, Implementacdo a Avaliacdo) aplicado no
ambito da VC, com dez questdes abertas que versaram as seguintes areas: papel
que os enfermeiros consideram ter neste contexto, criacao de um ambiente
propicio e de suporte para que a mulher fale acerca da sua experiéncia de
violéncia, processo de diagnostico, reconhecimento de sinais que possam ser
indicativos de abuso, praticas dos enfermeiros aquando da revelacao de
vitimizacao de VC, documentacao dos enfermeiros, processo de confidencialidade

e de encaminhamento da situacao, fatores de influéncia dos cuidados prestados no
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ambito da VC, e conhecimento acerca de aspetos legais/politicos/protocolos neste
contexto.

Relativamente ao exposto € de referir que para a dimensao do Diagndstico,
o questionario de colheita de dados apresenta trés questoes orientadas para esta
etapa do processo de enfermagem, enquanto para as restantes etapas, apenas
existe uma questao para cada uma delas.

Foi realizado o pré-teste numa USF do concelho de Guimaraes, dado
possuir condicoes semelhantes a nossa populacdao, como a implementacao da
metodologia organizacional do Enfermeiro de Familia. Participaram um total de 6
sujeitos, e as questdes mostraram-se percetiveis e pertinentes segundo a

apreciacao dos mesmos, nao exigindo a sua reformulacao.

4.4 - Consideracées Eticas

Qualquer investigacdo detém questoes éticas e morais Fortin (2009).
Figueiredo, 2009, p. 47, de acordo com esta mesma autora, refere a existéncia de

cinco direitos fundamentais para a consecucao de qualquer estudo:

J “Direito a autodeterminacdo que se refere a possibilidade da
pessoa em decidir livremente sobre a sua participacéo;

o Direito a intimidade que se reporta a autonomia sobre a
informacdo a partilhar;

. Direito ao anonimato e confidencialidade que salvaguarda o
respeito pela identidade do sujeito;

o Direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo relacionado com

os constrangimentos fisicos, psicologicos, sociais ou econdomicos que
possam advir da participac@o no estudo;

. Direito a um tratamento justo e equitativo que confere aos
participantes a oportunidade de serem informados sobre a natureza e a
duracdo da investigacdo, assim como, o acesso a informacéo relativa a sua
colaboracdo e ao desenvolvimento do estudo”.

De forma a garantir os principios éticos inerentes ao processo de
investigacao foi realizado o pedido formal ao Conselho de Administracao de um
ACES do distrito do Porto, para o desenvolvimento deste estudo. Todos os
procedimentos foram realizados ap6s a obtencao da autorizacao do Conselho de

Administracao da instituicao supracitada e da respetiva Comissao de Etica (Anexo

).
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Sobre a adequacao dos principios éticos e morais relativos a participacao
de pessoas em estudos de investigacao, referenciados por Fortin (2009), visando a
sua integracao de forma voluntaria e informada, os enfermeiros foram informados
sobre o ambito e a finalidade do estudo, do método e técnicas de pesquisa, além
da duracao prevista para a investigacao e, ainda, informados da possibilidade de
em qualquer etapa do processo poderem revogar a sua participacao, caso
aceitassem colaborar no estudo, garantindo-se o direito a autodeterminacao,a
intimidade, ao tratamento justo e equitativo e a protecao contra o desconforto e

prejuizo assim como ao direito ao anonimato e confidencialidade dos dados.

4.5 - Procedimentos de Tratamento e Analise dos Dados

A analise de conteldo, segundo Bardin (2004), é a inferéncia que permite a
passagem da descricao e interpretacdao enquanto atribuicio de sentido, as
caracteristicas do material, as quais foram levantadas, enumeradas e organizadas.
Esta analise, segundo a mesma autora, enriquece a tentativa exploratoéria e
aumenta a propensao a descoberta.

Na analise de conteldo de acordo com o objetivo, foi definido a utilizacao

de um procedimento exploratoério partindo-se da evidéncia das propriedades das
respostas dos participantes. A categorizacao foi essencialmente por via indutiva
em que apds a identificacdo e delimitacdo das UR organizamo-las em
subcategorias e posteriormente em categorias que descrevessem 0 campo
semantico das unidades, no contexto do referencial tedrico (Anexo IV).
Assim, as categorias de analise foram definidas a posteriori, apés o trabalho
exploratorio sobre o corpus, que no final nos permitiu fazer uma analise
descritiva.  Sao estas categorias que Bardin (2004) define como rubricas que,
sob um titulo genérico, retnem um grupo de elementos, as UR em funcao dos
caracteres comuns dos elementos.

Selecionou-se como unidade de enumeracao (UE) a frequéncia das unidades
de registo (UR), possibilitando ndao s6 a analise das ligacoes entre o referencial
tedrico, as condicées contextuais da producao do discurso e as manifestacoes
semanticas, mas também a forma como as mesmas sao valorizadas pela

globalidade dos enfermeiros, considerando a sua frequéncia. As categorias
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representam as dimensdes gerais do processo de enfermagem (Diagnostico,
Planeamento, Implementacao e Avaliacao), enquanto as subcategorias referem-se
a percecao dos enfermeiros acerca dos dados e areas de atencao relevantes em
cada dimensao, tendo por base a sua pratica de cuidados no ambito da VC. No
tratamento dos dados utilizou-se a estatistica descritiva com recurso ao programa
SPSS (versao 19.0), para determinar a informacao caracterizadora da amostra,
bem como, os indices de frequéncias das unidades de registo (UR), expressos em
termos percentuais, relativos as questdes abertas do questionario.

Os resultados serao apresentados com o recurso a graficos e tabelas.
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5 - ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

5.1- Caracterizacao Da Amostra

Participaram neste estudo, quarenta enfermeiros de familia que trabalham
num ACES do distrito do Porto, sendo que nesse ACES existe um total de 97
enfermeiros de familia. Desta amostra, a qual corresponde a uma percentagem de
41% da populacao alvo, 87% (35 elementos) sao do sexo feminino e 13% (5
elementos) do sexo masculino.

Maioritariamente sao casados (60%) o que corresponde a 24 elementos e
40% (16 elementos) sao solteiros. Tém uma média de idades de 34 anos, e uma
média de tempo de exercicio profissional de 11 anos, sendo que a média de tempo
de exercicio profissional nos CSP € de 6 anos.

Verificou-se que 93% dos enfermeiros (37 elementos) sao licenciados, 2% (1
elemento) bacharéis sendo que, 5% (2 elementos) possuem mestrado, 27% (11
elementos) tem um curso de pos -licenciatura e 15% (6 elementos) tem uma pos-
graduacao na area da saude. Quanto a categoria profissional, todos se situam na
categoria enfermeiro (100%), nao existindo nenhum enfermeiro principal, contudo
10% (4 elementos) possuem uma especialidade, sendo que 2 elementos tém a
especialidade de Enfermagem Comunitaria, e dois a especialidade de Enfermagem

de Reabilitacao.

5.2 - Resultados E Discussao
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Tabela 1: Resultados relativos ao processo de enfermagem no ambito da VC.

DIMENSAO (Etapas

do processo de CATEGORIAS SUBCATEGORIAS UR (%)
enfermagem)
Sinais Fisicos 32,8%
Sinais sugestivos de VC
Sinais psicolégicos 44,8%
(Total de UR = 67)

Outros sinais 22,4%

Fisicas 22,1%

Psiquicas 49%

Sociais 2%
Identificacdo das
DIAGNOSTICO necessidades decorrentes Identificac@o dos re.cursos’(fa‘lmiliares, pessoais e 16,3%
daVvC socioeconémicos)
Total de UR = 171 (Total UR =104)

( ) Identificagao de sinais sugestivos de recorréncia da VC 3,8%

Identificagao do contexto da ocorréncia 1%

Identificagdo da reagao da vitima ao episédio de VC 7,7%

Incentivar a revelagdo 5,9%

Apoiar a vitima 52,9%

Objetivos das — X
PLANEAMENTO i . Promover estratégias de coping 29,4%
intervencoes

(Total de UR = 17)

(Total UR = 17)

Identificar crengas/mitos 5,9%
Elaborar planos de seguranca 5,9%
Escutar a utente 20,5%
Assegurar confidencialidade 2,6%
Intervencoes de : -
Informar sobre aspetos legais e recursos sociais 38,5%
enfermagem

IMPLEMENTACAO -

¢ (Total de UR = 39) Follow-up de enfermagem 5,1%
(Total de UR = 39)
Encaminhar/Orientar para grupos de apoio ou para outros
o 33,3%
profissionais
Contacto regular com a vitima em consulta de enfermagem 42,9%
Avaliacéo dos resultados Desenvolvimento de uma relagdo de confianga 21,4%
AVALIACAO das intervencées

(Total de UR = 14) (Total de UR = 14) Revelacéo da existéncia de violéncia conjugal 14,3%
Vitima encaminhada 21,4%
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A andlise do discurso dos enfermeiros expressa na tabela 1 permite
constatar que no contexto das praticas desenvolvidas pelos enfermeiros no ambito
da VC, integradas no processo de enfermagem, a dimensao do Diagndstico aparece
com o valor total mais elevado com 171 (UR), seguindo-se a Implementacao com
um total de 39 UR, o Planeamento com 17 UR e por ultimo a Avaliacao com 14 UR.

Evidencia-se entao maior nimero de UR na dimensao Diagndstico, o que podera
estar relacionado com a maior exploracao desta etapa, decorrente da
especificidade dos instrumentos de colheita de dados usados. Ainda decorrente da
analise desta mesma tabela, e tendo em conta as varias fases do processo de
enfermagem, verifica-se que as praticas dos enfermeiros no ambito da VC
centram-se na identificacao de sinais psicoldgicos, e sobretudo no comportamento
da mulher abusada, na avaliacao de recursos internos e externos da mesma. Assim
como, numa prestacao de cuidados baseada no apoio, no fornecimento de
informacao, no seguimento da vitima em consulta e no seu encaminhamento.

Com o intuito de tornar mais clara a analise dos dados relativos ao processo de
enfermagem, serao apresentados de forma mais pormenorizada no que se refere a
cada dimensao: Diagnodstico, Planeamento, Implementacdao e Avaliacao, com a

respetiva discussao.

Etapa de Diagnostico

Esta dimensao define-se como o conjunto de dados obtidos pelos
enfermeiros que permitem, apos a sua interpretacao, identificar as necessidades
da mulher vitima potencial ou real de VC, e integra duas categorias distintas:
Sinais sugestivos de VC e Identificacao das necessidades decorrentes da VC, num
total de 171 UR.

No que se refere a identificacao de sinais sugestivos de VC, verifica-se a
sua incidéncia predominantemente nos sinais psicologicos (44,8%) e fisicos

(32,8%), conforme o grafico 1.
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Grafico 1 - Sinais sugestivos de VC: distribuicao percentual das unidades de registo

por subcategoria.

44,8%

Sinais fisicos Sinais psicoldgicos Outros sinais

Verifica-se que das 67 UR dos sinais sugestivos de VC, 30 (44,8%) reportam-
se aos sinais psicolégicos com destaque para o sinal medo, ”determinadas
expressoes como o medo” E1, “discurso amedrontado da vitima” E2, “o medo da
verdade” E10, “sinais emocionais como o medo” E17, “expressa medo” E23. A
ansiedade e a depressao sao igualmente sinais psicologicos frequentes, "mostra-se
ansiosa” E1, “ansiedade no discurso” E2, “problemas mentais como a ansiedade”
E16, “vitima ansiosa” E23, “discurso depressivo” E2, “depressao” E17, “estado
depressivo” E18, ”"mulher apresenta-se deprimida” E23. Também a angustia, a
irritabilidade/agitacdo, a incoeréncia na descricao dos factos sao referidos pelos
enfermeiros, o que expressa o reconhecimento acerca do impacto dos aspetos
psicoldgicos na saude da mulher. As consequéncias psicologicas para as vitimas sao
igualmente descritas e valorizadas por diversos estudos tal como sugere Heise e
Garcia-Moreno, (2002) e Lisboa (2005).

Segue-se a valorizacdao da subcategoria dos sinais fisicos para o
estabelecimento de um diagnostico de VC, com 22 UR, ”presenca de equimoses no
corpo” E2,”indicios fisicos” E3,”marcas corporais” E4, “sinais de violéncia fisica”
E5,”algum tipo de lesao fisica” E9.

As “disfuncées do sono” E16, e a “fadiga” E16, sao sequelas de expressao
fisica também mencionadas pelos enfermeiros, embora com menor
representatividade, o que pode sugerir que os mesmos nao estao tao despertos
para valorizar estas sequelas que embora nao deixem marcas visiveis, muitas
vezes sao consideradas pelas vitimas como as de mais dificil recuperacao de
acordo com Manita et al. (2009). Outros indicios fisicos que poderiam ter sido

referidos pelos enfermeiros sao enumerados pelo mesmo autor, como por exemplo
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dores abdominais, toracicas ou pélvicas cronicas, problemas de digestao, dores de
cabeca e dores musculares nao especificas, dores de costas e palpitacoes.

O fato da subcategoria dos sinais fisicos ser a segunda mais referida, vem
corroborar o fato de a violéncia fisica contra a mulheres ser uma das formas mais
evidentes e com maior peso estatistico quer a nivel nacional quer internacional.
Também segundo a APAV (2009) nos esteredtipos de género e no discurso acerca
da violéncia, se manifesta uma forte associacao entre a violéncia a e forca fisica.
Na identificacdo de sinais sugestivos de VC, além dos sinais referidos
anteriormente, os enfermeiros descrevem ainda outros aspetos relacionados
essencialmente com o poder exercido pelo conjuge, como se verifica na
subcategoria outros sinais com 15 UR (22,4%): “comunicacao entre o casal através
de ameacas” E5, “comportamento de submissao da mulher” E9, “marido
ciumento” E13, “comportamento verbal entre o casal de intimidacao” E14,
“discurso violento do agressor” E19, “relacao de dominio” E22, “ controle da vida
pessoal” E25. Referem também o facto de a vitima recorrer aos servicos de saude
acompanhada pelo companheiro, “mulher sempre acompanhada nas consultas pelo
marido” E21.Estas trés subcategorias ao emergirem do discurso dos enfermeiros
indicam-nos que estes diagnosticam potenciais casos de VC nao so através dos
sinais fisicos presentes, mas sobretudo através da observacao do comportamento
da mulher abusada.

Estes tipos de indicios estao em consonancia com Quemada e Prieto (2004)
e Manita et al. (2009), na identificacao/sinalizacao de um eventual caso de VC.

No que se refere a categoria - identificacao das necessidades decorrentes de uma
situacdo de VC com um total de 104 UR, as representacdes dos enfermeiros

dividem-se por sete subcategorias, conforme o grafico 2.
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Grafico 2 - ldentificacao das necessidades decorrentes de uma situacao de VC:

distribuicao percentual das unidades de registo por subcategorias.

a7, 17
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16,3%

3,8% 3 19
9 3,07 3,1%
2% ’ 1,0% oA
— | [
Fisicas Psicuicas sociais Identificagdo dos  1dentificagiode Identificagdc Identficagdoda
racursos sinais sugestivesde  docontextoda  reacgiods vitimaae
(famillares,pessoals, recorrénclade Vo ocorrénca eplsddio de v

sdcio-zcondmicos)

Verifica-se que estes valorizam sobretudo a subcategoria das necessidades
psiquicas com 49 UR (47,1%) como alvo de cuidados, emergindo de igual forma, a
relevancia atribuida as alteracdes do foro psicoldgico.

Como necessidades psiquicas sao enumeradas a vulnerabilidade da vitima
através das seguintes expressoes, “consumo de alcool” E1, “sentimento de
desamparo” E3, “consumo de antidepressivos” E16, “presenca de filhos” E18,
“sente-se pressionada” E23, “vulnerabilidade”E26, assim como a ansiedade,
“ansiedade”E4, “alteracoes psicologicas como a ansiedade” E12, “problemas como
a ansiedade” E16, “ansiedade” E23, “transtornos pos-traumaticos” E12,
“alteracoes mentais apos situacoes de stress e conflitos conjugais” E25, a
depressao, “estado de humor depressivo” E4, alteracOes psiquicas como a
depressao ” E12. Também foram identificadas: os sentimentos de culpa como,
“vitima culpabiliza-se pela situacao” E4,“sente-se culpabilizada pelas situacoes de
discordancia” E23, o medo, “mulher com dificuldade em dormir e estar
constantemente alerta” E4, “medo” E12, "medo de torturas sexuais” E25, a
reducao da autoestima, autoconceito negativo “diminuicao da autoestima” E10,
“tentativa de suicidio” E11, “clara baixa autoestima e autoimagem” E24, e a
dependéncia emocional, “avaliar se a realizacao pessoal da mulher esta centrada
na relacao conjugal” E12, “niveis de dependéncia emocional” E26, “crencas na
mudanca de comportamento do agressor ” E28, “vitima passiva” E3, “dificuldade

em romper com a relacao” E24.

O fato dos enfermeiros enfatizarem as necessidades psicologicas enquanto

alvo de cuidados, contradiz o estudo de Bispo et al. (2007), em que os enfermeiros
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consideraram que as necessidades mais especificas do foro psicoldgico estao mais
associadas a intervencao de outras areas profissionais, nomeadamente a

psicologia.

A subcategoria das necessidades fisicas apresenta 23 UR (22,1%),
valorizando os danos corporais e a gravidade dos mesmos, “violéncia fisica” E15,
“problemas fisicos” E16, “agressao fisica” E23, “agressdes fisicas e o niumero de
lesGes” E25, “lesdes corporais” E29, “fraturas graves de costelas” E18, “fraturas
maxilo-faciais extensas, lesdes abdominais” E24, “presenca de incapacidades
fisicas” E13. Outras necessidades identificadas integradas na subcategoria das
necessidades fisicas sdo as alteracdes do padrao de sono, “alteracdes das
necessidades basicas como o sono..” E12, “ problemas de sono” E23, e as
disfuncdes sexuais, “alteracoes das necessidades basicas [...] padrao sexual” E12,
“nao desfrutar da relacao sexual por estar com medo” E25, assim como as

”

perturbacées alimentares alteracbes das necessidades basicas [..] padrao

alimentar...” E12.

Nesta categoria verifica-se que, para a identificacao das necessidades
decorrentes de uma situacao de VC, os danos corporais das mulheres sao menos
valorizados do que as alteracoes psiquicas das mesmas, nao sendo este facto
corroborado no estudo de Bispo et al., (2007) como ja mencionado. Porém,
convém salientar que o estudo deste autor decorreu no contexto de um servico
hospitalar de ginecologia em que o atendimento centra-se sobretudo nos abusos

fisicos e sexuais sofridos pelas vitimas.

A identificacdo de sinais sugestivos de recorréncia de VC surge também
como subcategoria com 4 UR (3,8%), “mulher refere -se insegura em casa” E11,
“sentir-se refém do agressor” E22, “preocupacao com os filhos” E24, “a vitima
referir correr perigo” E30, assim como a subcategoria da identificacao do contexto
da ocorréncia do episddio de violéncia apenas com 1 UR (1%), “meio social em que
esta inserida e fatores de risco como desemprego, alcoolismo, drogas,

prostituicao” E10.

Os enfermeiros baseiam-se de igual forma, na identificacao dos recursos
familiares, pessoais, socioecondmicos, apresentando esta subcategoria 17 UR
(16,3%), “avaliar interacoes familiares” E2, “dependéncia economica do agressor”
E16, “avaliar contexto familiar” E18, “que tipo de suporte tem a vitima” E30,
“capacidade da mulher para ultrapassar as suas dificuldades e medos” E1, “avaliar

a capacidade da utente para mudar a situacao” E30, “pela forma de como a
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vitima pede ajuda e sugere solucées” E13. A subcategoria da identificacao da
reacao da vitima ao episddio de VC apresenta 8 UR (7,7%), “através da
comunicacao e postura da vitima” E1, “naturalizacdo do episddio de violéncia” E2,
“mulher apatica” E13, “vitima preocupada em garantir a sua seguranca” E16,
“desanimo e apreensao” E21, “avaliar o que a vitima esta disposta a fazer” E29,

“tentativa de denuncia por parte da agredida” E31.

Tendo em conta o exposto, na subcategoria da identificacao dos recursos
familiares, pessoais e socioecondémicos, a familia é identificada pelos enfermeiros
como recurso para a vitima, apesar de a sua frequéncia ser apenas de 17 UR
(16,3%), parece ainda ser importante para os enfermeiros avaliar as interacoes

estabelecidas entre seus membros.

Desta forma salienta-se a importancia referida pelos enfermeiros
relativamente a alguns aspetos da avaliacao familiar como as interacées, o que
parece estar em consonancia com o enfoque da avaliacao funcional, no que se
reporta ao Processo Familiar integrado como area de atencao no Modelo Dinamico
de Avaliacao e Intervencao Familiar, e que é definido por Figueiredo (2012) como
a area que diz respeito aos padrées de interacao familiar, que permitem o
desempenho das funcoes e tarefas familiares. Esta avaliacao baseia-se em duas
dimensodes do funcionamento da familia, a instrumental e a expressiva, a primeira
diz respeito as atividades quotidianas da familia, enquanto a segunda centra-se
nas interacdes entre os membros da familia, permitindo identificar necessidades

nestas areas familiares.

A vulnerabilidade, o isolamento social e a dependéncia do agressor, e a
passividade destas mulheres enquanto necessidades identificadas pelos
enfermeiros, prendem-se com aspetos de salde que induzem a menor valorizacao
e autonomia da vitima, assim como com o possivel consumo de alcool, abuso de
substancias e de sedativos por parte destas. Algumas destas necessidades
identificadas sao também enumeradas em estudos de Lisboa (2009) e Deslandes,
(1998). Pelo que, os enfermeiros referem em maior nimero estas condutas
sensiveis a sua intervencao, talvez por se considerarem no contexto de
proximidade como gestores e organizadores de recursos pessoais possibilitando
deste modo a potencializacao das forcas da vitima para a obtencao de ganhos em
saude, pois de acordo com a APAV (1999), as mulheres dotadas de recursos nao so6
sao mais capazes de por fim a uma relacao violenta como conseguem encontrar

meios que permitam acabar com as agressoes.
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Também em conformidade com Manita et al. (2009), os enfermeiros desta
amostra parecem assumir que é importante a avaliacdo das forcas e recursos
internos e externos que as utentes tém, sendo estes necessarios para ultrapassar
as dificuldades e permitir ampliar os comportamentos que levam a solucao do
problema, ou seja, permitir a substituicao de padrées disfuncionais por padrées de

solucao.

Os resultados salientam a predominancia de praticas de identificacao de
necessidades enfermagem centradas no impacto psiquico que os maus tratos tém
na vitima, nas lesoes fisicas e sua severidade, na identificacdo de recursos e na
reacao da vitima ao episodio de violéncia. Verifica-se ainda subjacente ao discurso
dos enfermeiros, a nocao de que a propria mulher vitima é que deve assumir a
iniciativa de fazer a dendncia, e ha uma concecao de pessoa como autéonoma,
auto-responsavel e capaz de tomar suas decisoes, sendo que esta autossuficiéncia
€ uma das primeiras competéncias que devem ser desenvolvidas pelas utentes

segundo Ornelas e Moniz, (2007).

Também de acordo com Manita et al. (2009), estes aspetos devem ser
considerados na avaliacao do risco em que a vitima incorre, e consequentemente
na avaliacao das necessidades de cuidados que dai advém, assim como, outros que
sao igualmente mencionados pelos respondentes muito embora apresentem uma
percentagem baixa (1%), como o contexto em que ocorrem os maus tratos e os

sinais sugestivos de recorréncia do episddio de VC com apenas 3,8%.

Estes resultados vao ao encontro de uma prestacao de cuidados baseada
nos paradigmas da integracao e da transformacao em que se revela uma pratica
mais orientada para a pessoa centrando a sua acao em todas as suas dimensoes
considerando a sua globalidade integrada no seu contexto, em que a pessoa e o
enfermeiro sao parceiros num cuidado individualizado existindo a capacidade de
negociar e abertura a um compromisso e apreco pela diversidade, tal como refere
Kérouac et al. (1996).

Verifica-se entao, que estes enfermeiros debrucam também a sua pratica
sobre aspetos de subjetividade que favorecem a manifestacao das causas das
lesoes fisicas que cuidam, como possibilidade de violéncia, sendo disso exemplo,
as alteracbes psiquicas, os sentimentos e as reacdes da vitima e seus recursos.
Segundo Amendoeira (2000), assim deve ser o cuidar em enfermagem, um cuidado
centrado na pessoa e nas suas necessidades, na medida em que considera o

processo de interacao no desenvolvimento da relacdao interpessoal

75



enfermeiro/cliente basilar para a compreensao da natureza humana, afastando-se
do trabalho realizado por tarefa e do ato mecanico, e apresentando-se todo o

processo de cuidados humanistico.

Etapa do Planeamento

A dimensao do Planeamento foi definida como sendo a etapa do processo
de enfermagem em que se delineiam os objetivos e resultados a obter relativos

aos cuidados prestados a mulher vitima de VC.

Nesta dimensao integrou-se a categoria objetivos das intervencées com um
total de 17 UR.

Grafico 3 - Objetivos das intervencdes de enfermagem: distribuicao percentual das

unidades de registo por subcategorias.

52,9%

Incentivar a Apoiar a vitima Promover Identificar Elaborar planos de
revelagdo estratégias de crengas/mitos seguranga
coping

Verifica-se através da analise do grafico 3, enquanto objetivos a delinear
pelos enfermeiros, a predominancia das subcategorias do apoiar a vitima com
52,9%, seguido do promover estratégias de coping com 29,4%.

Da analise dos dados resulta que o maior nUmero de UR= 9 (52,9%) verifica-
se na subcategoria apoiar a vitima, sendo exemplo de algumas delas: “acalmar e
apoiar a vitima” E1, “recorrer ao apoio necessario quer seja institucional ou
emocional” E4, “o apoio prestado” E6, “apoiar e tentar resolver alguns dos seus
“

problemas” E10, “apoiar a pessoa afetada pela violéncia conjugal” E22,

melhorar a qualidade das relacées interpessoais dando apoio a mulher” E25.
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Segue-se a subcategoria do promover estratégias de coping com 5 (29,4%)
das UR: “fornecer informacoes a utente para ajudar a solucionar a situacao” E1,
“ensinar a controlar a situacao” E10, “dar orientacao para que a utente crie as
suas estratégias” E16, “informar para reduzir os efeitos negativos da situacao”

E25, “informar para que a utente reconheca o que esta mal” E30.

As subcategorias incentivar a revelacao, elaborar planos de seguranca e a
subcategoria identificar crencas/mitos representam 1 das UR (5,9%)

respetivamente.

Verifica-se que nesta categoria a maior percentagem de respostas dos
enfermeiros, se refere ao apoio a vitima (52,9%) como um objetivo a delinear,
seguindo-se a importancia do promover estratégias de coping durante o seu
atendimento. Partindo destes principios, o contexto em que se desenvolve o
processo de apoio deve segundo os enfermeiros favorecer também na mulher o
desenvolvimento de sentimentos de seguranca. Outros objetivos poderiam ter sido
evocados e que dizem respeito a estimulacao da autonomia, da independéncia nas
relacoes, da exploracao de recursos, tal como referem Quemada e Prieto (2004),
embora se constate que os enfermeiros, na categoria da identificacao das
necessidades em enfermagem decorrentes de uma situacao de VC, ja considerem

alguns destes fenomenos, contudo, como foco do diagnoéstico realizado.

Por outro lado, no que concerne a diminuta percentagem de UR da
subcategoria incentivar a revelacao, em concordancia com o estudo de Natan e
Rais (2010), esta pode-nos indicar que os enfermeiros consideram que as mulheres
ndao gostam de ser questionadas acerca da situacao de violéncia, ou que estes
concebem a VC como um assunto do foro privado, ou até que os proprios nao estao
preparados quer a nivel dos conhecimentos e competéncias para fazer este
rastreio inicial por rotina, que leva a revelacao da situacao violenta e a posterior

avaliacao de risco.

No que se refere a elaboracdao de planos de seguranca tal como na
subcategoria anterior apenas 1 enfermeiro afirma que este objetivo é considerado
na sua pratica clinica, podendo associar-se este resultado talvez ao possivel défice
de conhecimentos nesta area. Contudo a elaboracao de planos de seguranca é
consequéncia de avaliacao prévia das necessidades que a vitima apresenta, pois
faz efetivamente parte de uma estratégia de gestdao do risco, que deve ser
implementada depois de previamente identificados os recursos da vitima

(familiares, pessoais e socioecondémicos), a sua reacao ao episddio de VC e o
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contexto da sua ocorréncia. Desta forma, e verificando-se neste estudo que, para
a categoria anterior da identificacao das necessidades em enfermagem
decorrentes de uma situacao de VC, existe um total 104 UR, valor este
consideravelmente superior ao mencionado para este objetivo que é de 1 UR,
pode-nos levar a inferir que talvez haja aqui uma lacuna na implementacao
efetiva do processo de enfermagem neste ambito, pois entre a primeira fase do
Processo de Enfermagem - o diagnodstico - e a segunda fase - o planeamento das
intervencoes - os enfermeiros parecem demonstrar nao estarem preparados para

definir estratégias de intervencao.

A definicao de um plano de seguranca pessoal constitui-se como um
elemento crucial na ajuda a vitima de acordo com Manita et al. (2009), pois neste
definem-se um conjunto de estratégias para a mulher se proteger e aumentar o
seu grau de seguranca. Relativamente ao objetivo identificar crencas/mitos
verifica-se apenas a existéncia de 1UR. De acordo com Branco (2007) na relacao
entre a vitima e o enfermeiro estdao presentes, de forma espontanea e
inconsciente, crencas leigas, que todos os individuos transportam, e as crencas
fundamentadas do saber cientifico do profissional, assim como as expectativas de
uns e de outros. Tendo em conta este facto, esta pratica de identificacdao de
crencas/mitos também identificada por Neves (2005) quando nao é realizada, ou é
pouco valorizada como parece acontecer neste estudo pois apresenta uma
percentagem de 5,9%, interfere na resposta adotada pelas vitimas quanto a
denuncia do crime e até numa intervencao menos intensiva neste problema por
parte dos enfermeiros. Numa perspectiva mais genérica, o facto de na dimensao
do planeamento apenas se verificar um total de 17 UR, embora apresente uma
Unica categoria de analise, comparativamente a dimensao do diagnostico com um
total de 171 UR, tendo esta Gltima duas categorias de analise, podera indicar que
apesar dos enfermeiros participantes neste estudo perceberem a importancia de
identificar as vitimas e as suas necessidades para as ajudar a quebrar o ciclo de
violéncia, e de prevenir a sua recorréncia, parecem existir dificuldades na
transposicao destes conhecimentos para a pratica clinica, ou seja, na transicao do

diagnostico para as fases seguintes do processo de enfermagem.
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Etapa da Implementacao

Definiu-se esta dimensdao como referente a etapa da execucao do plano de
cuidados de enfermagem previamente delineado no atendimento a mulher vitima
de VC.

Tendo em conta as praticas dos enfermeiros relativas as intervencoes
executadas no ambito da VC, verifica-se no grafico 4 que as subcategorias mais
referidas dizem respeito a intervencao do informar sobre aspetos legais e recursos
sociais (38,5%) e ao encaminhar/orientar as vitimas para grupos de apoio ou para

outros profissionais (33,3%).

Grafico 4 - Intervencdes de enfermagem no ambito da VC: distribuicao percentual

das unidades de registo por subcategorias.

0
38,5% 33,3%
20,5%
Escutar a utente Assegurar Informar sobre Follow-up de Encaminhar/Orientar
confidencialidade aspectos legais e enfermagem para grupos de apoio
recursos sociais ou para outros
profissionais
No discurso dos enfermeiros para a categoria - intervencbes de

enfermagem, a subcategoria mais frequente, tal como ja foi mencionado, é o
informar sobre aspetos legais e recursos sociais com 15 UR (38,5%): “informar
sobre a violéncia conjugal” E5, “munir a vitima de informacdo” E4, “assistir a
pessoa na procura dos seus direitos” E13, “dialogo com a utente para a informar”
E20, “empoderar a vitima no sentido de as elucidar sobre aspetos legais” E24,
“referir quais os locais de apoio” E5, “elucidar acerca de servicos da comunidade”
E16, “informa-la sobre ajuda especializada” E21, “informar sobre instituicoes”

E24, “informar de todas as possibilidades institucionais” E30.

O facto de essa subcategoria apresentar um valor de 38,5%, é sugestivo de

que os enfermeiros quando atendem mulheres submetidas a VC se preocupam que
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as vitimas se familiarizem com os seus direitos, que sejam informadas e
esclarecidas sobre os mesmos. Portanto estes desenvolvem de acordo com Ornelas
e Moniz (2007) uma pratica de empoderamento psicologico das vitimas, com a
finalidade segundo a APAV (1999), de as ajudar nesta situacao de crise a otimizar
as potencialidades que tém, assim como introduzir mudancas nos seus estilos de
vida ou situacao social a fim de alcancar ganhos em saude.

Por outro lado, parece de igual forma, que a sua intervencao
centra-se na componente cognitiva e psiquica das vitimas, indo estes resultados ao
encontro dos dados obtidos nas categorias sinais sugestivos de VC e na
identificacao das necessidades decorrentes da uma situacao de VC, pois nestas, as
subcategorias relativas aos sinais e sintomas psicologicos sao também as mais
enumeradas pelos enfermeiros para o estabelecimento do diagnostico e das
intervencées de enfermagem. E sugestivo de que vitima é entendida como o foco
e razao de ser do processo de intervencao, e nao se denota uma intervencao
familiar sistémica em que a dinamica relacional do casal possa também ser alvo
atencao. Neste estudo parece verificar-se que, os enfermeiros realizam
fundamentalmente ac6es que permitem indiretamente alcancar a autonomia da
vitima, assim sendo, pode considerar-se que este é um dos principais objetivos
deste processo de intervencao.

Tendo em consideracao o exposto, o fato da atuacao dos enfermeiros
aparentar centrar-se mais nos dominios da capacitacdo cognitiva e no
desenvolvimento de competéncias da vitima, poderao permitir uma vivéncia dos
seus processos de mudanca de forma saudavel e mais autonoma. Este € um dado
curioso uma vez que em categorias anteriores do nosso estudo parece haver
condicionalismos das praticas destes enfermeiros relacionadas com a sua falta de
conhecimentos e competéncias no ambito da VC, logo seria de esperar que estes
expressassem com menor frequéncia este tipo de intervencoes, pois
consequentemente ser-lhes-ia mais dificil intervir no foco do conhecimento como
area de atencao dos seus cuidados.

Segue-se a subcategoria do encaminhar/orientar para grupos de apoio ou
para outros profissionais a vitima, com 13 UR (33,3%), sendo esta a segunda
intervencao com mais UR: “forneco contacto de instituicoes de apoio” E3,

[13

“aconselhar a recorrer a APAV” E4, “ orientar para uma instituicao de apoio a
vitima ou psicologico” E16, “encaminhar para a assistente social” E2, “comunico
ao médico de familia e assistente social” E3, “discutir a situacao com o médico de

familia e psicologa” E4, “encaminhar para a restante equipa de saude familiar e
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psicologa” E6, “peco ajuda para a intervencao da assistente social e restante
equipa multidisciplinar” E10.

Face a estes resultados, a intervencao dos enfermeiros parece estar
organizada por forma a agregar as respostas por areas, em que O seu
funcionamento eficiente passa pela implementacao de uma cadeia de intervencao
ininterrupta nas ligacoes entre os varios profissionais, servicos e organismos, como
por exemplo para o servico social, a psicologa, instituices de apoio a vitima. Este
tipo de intervencao referente ao encaminhamento das vitimas podera trazer
alguns constrangimentos para a continuidade dos cuidados se esse
encaminhamento nao tiver como pressuposto o estabelecimento de uma efetiva
parceria, principalmente no que diz respeito a confidencialidade e as trocas de
informacao, pois a intervencao poder-se-a constituir segmentada, com cada
parceiro a lidar com o problema.

Neste contexto segundo a APAV (1999), para o atendimento global a muther
em situacao de violéncia, é imprescindivel que o trabalho deva ser exercido de
forma cuidadosa e responsavel, uma vez que é preciso romper com a relacao
assimétrica entre o profissional de saude e a mulher. Portanto, os enfermeiros
precisam de agir com sensibilidade e capacidade para detetar o problema
permitindo um atendimento acolhedor, cuidando e/ou encaminhando para outras
instituicoes, uma vez que € preciso evitar de acordo com a APAV (2009), que essas
mulheres venham a sofrer mais um tipo de violéncia, que é a violéncia
institucional, a qual podera exacerbar a dor e o sofrimento a que foram expostas.

Apesar de a parceria ser um modelo recente segundo Ornelas e Moniz
(2007), na intervencao em situacdées de VC a mesma nao foi referida pelos
enfermeiros como estratégia para lidar com este problema. No entanto, da analise
do discurso dos enfermeiros, o acesso a outros servicos € interpretado como
essencial na prestacao de cuidados, pelo que, as parcerias sao apresentadas como
modelos promissores na prestacao de cuidados, em que o enfermeiro de familia,
como epicentro dos CSP, deve ser indiscutivelmente o nlcleo dessas mesmas
parcerias com os recursos comunitarios. Ainda de acordo com Ornelas e Moniz,
(2007) no contexto de proximidade, é o profissional que interage com o sistema
familiar, e conhece objetivamente com a avaliacao adequada as necessidades das
familias, e a um nivel macrossistémico os recursos que o sistema comunitario pode
oferecer, mobilizando-o para obter os ganhos em salde necessarios. A mulher
vitima de VC pode recorrer a familia alargada para colmatar necessidades

enraizando uma cultura de autorregulacado dos comportamentos e de
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responsabilizacdo familiar pelo bem-estar. E nas familias que as praticas de
entreajuda se estruturam e se consolidam reforcando os lacos de proximidade,
porém os respondentes referem anteriormente com uma baixa percentagem
(16,3%), na categoria da identificacao das necessidades decorrentes de uma
situacao de VC, a familia alargada como parceira informal de cuidados e
provedora de recursos a estas mulheres.

Julga-se contudo, que no contexto do modelo em uso por estes enfermeiros
na sua pratica profissional (o enfermeiro de familia), falta a formalizacao destas
parcerias e talvez o (re) conhecimento dos proprios enfermeiros pelos parceiros,
como o centro da intervencao nos CSP.

Também de acordo com Lavis et al. (2005), a intervencao do encaminhar as
vitimas pode advir da hegemonia do modelo biomédico, a partir do qual os
enfermeiros nao se sentem capacitados ou autorizados a intervir numa
problematica que entendem ser social, restringindo-se a valorizar os sintomas
psiquicos e fisicos das utentes como area da sua intervencao. Tal hegemonia nao
se verifica no nosso estudo, pois na dimensao do diagnostico, planeamento e até
na da intervencao os enfermeiros parecem prestar cuidados de forma abrangente
e humanistica. Provavelmente, a necessidade de encaminhar tais casos decorre do
facto, de que foi apenas muito recentemente que os profissionais de saude foram
convocados a intervir num problema que até entdo era tido como pertencente a
esfera criminal ou social.

Ja as subcategorias escutar a utente, a realizacdo de Follow-up de
enfermagem e o assegurar a confidencialidade apresentam uma percentagem de
20,5%, 5,1% e de 2,6% respetivamente: “Escuta ativa” E2, “escuta ativa” E4,
“saber se a pessoa esta disposta a ser ajudada escutando-a” E10, “escutar a
pessoa ” E21, “escutar a pessoa” E22, “Agendar uma consulta para o casal” E1,
“acompanhamento apods denlncia” E31, “estabelecer uma relacdo terapéutica e
confidencial” E24.

Os sujeitos do nosso estudo, parecem ainda ter como preocupacao
assegurar que as mulheres definam, identifiquem e nomeiem as suas experiéncias
escutando-as ativamente, logo a partir do exposto, entende-se que a escuta
cuidadosa se da numa relacao do "ouvir" em que a proximidade lhes é muito
importante, porque proporciona a vitima o desabrochar de seus desejos, medos,
sentimentos, angustias e possibilidades. Parece estar em consonancia com Manita
et al. (2009), sendo que para esta autora a escuta ativa deve servir de fio

condutor para que a vitima se perceba na situacdao de violéncia, e a partir dai,
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possa vir a fortalecer-se na sua autodeterminacao para se posicionar perante os

problemas.

Etapa da Avaliacao

Esta dimensao definiu-se como a etapa da determinacao dos resultados
obtidos, ou seja a monitorizacdao da eficacia das intervencoes de enfermagem
previamente implementadas.

Na categoria da avaliacao dos resultados das intervencdes de enfermagem,
verifica-se que a subcategoria do contacto regular com a vitima em consulta de
enfermagem é a que apresenta maior percentagem de respostas (42,9%),
seguindo-se com 21,4%, as subcategorias do desenvolvimento de uma relacao de

confianca e a da vitima encaminhada (grafico 5).

Grafico 5 - Avaliacao dos resultados das intervencoes: distribuicao percentual das

unidades de registo por subcategorias.
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Os enfermeiros referem avaliar os resultados das suas intervencoes
maioritariamente pelo contacto regular com a vitima em consulta de enfermagem
apresentando esta subcategoria 6 UR (42,9%), “através de contactos posteriores”
E5, “através da adesao das utentes a consulta” E6, “resultados avaliados ao longo
do tempo” E10, “perceber como decorria a situacdao nos varios contactos

estabelecidos com a vitima” E15, “numa proxima consulta questiono sobre a
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situacao” E21. Na subcategoria do desenvolvimento de uma relacao de confianca e
na da vitima encaminhada (3 UR = 21,4%), os resultados sao avaliados da seguinte
forma: “se a vitima se sente segura e acolhida” E14, “mulher mais colaborante na
denuncia e segura em relacao a situacao” E22, “ através do comportamento de
confidéncia e seguranca que a mulher demonstra na consulta” E25; “encaminhada
devidamente” E14, “encaminhamento eficaz” E24. A subcategoria revelacao da
existéncia de violéncia conjugal é também considerada para a avaliacdo dos
resultados das intervencoes de enfermagem com 2 UR (14,3%), “através do
reconhecimento de que é necessario ajuda depois da agressao” E25, e “decisao da
mulher em pedir ajuda” E30.

O fato da avaliacao ser fundamentalmente realizada pelo contacto regular
com a vitima em consulta de enfermagem, parece demonstrar que estao cientes
de que este processo de avaliacao € um processo interactivo e continuo.

Contudo na dimensao da implementacao do Processo de Enfermagem na
categoria intervencoes de enfermagem, a subcategoria do follow-up de
enfermagem tem pouca expressao nas respostas dos enfermeiros (5,1%)
contrariamente ao que se verifica nesta categoria. Parece existir uma
incongruéncia na enunciacdo entre o modo como referem avaliar as suas
intervencoes e o que dizem efectivamente realizar na sua prestacao de cuidados a
vitima.

Apesar da especificidade da intervencao nesta area, os enfermeiros
consideram também que a criacdo de um ambiente de confianca e de apoio
incondicional sao elementos indispensaveis para uma avaliacao dos cuidados
prestados junto das vitimas, pois talvez, s6 assim promovam a reconstrucao da
confianca da vitima em si e nos outros. Também de acordo com Manita et al.
(2009), estabelecimento de uma relacao de confianca é muito importante nao sé
para a revelacao por parte da mulher da existéncia de VC, como para o sucesso e
seguimento da recuperacao da mulher.

Contudo, no geral verifica-se nesta categoria que as estratégias de
avaliacao de resultados nao refletem uma visao processual dos cuidados, pois nao
sao referenciados os objetivos definidos face ao diagndstico, como critério para
avaliacao da adequacao das intervencbes as mudancas propostas. Para além das
categorias e subcategorias que anteriormente foram analisadas e que se
enquadraram nas varias etapas do processo de enfermagem, foram ainda
estabelecidas mais duas categorias de analise (tabela 2) e que dizem respeito a

informacao documentada e ao papel do enfermeiro no ambito da VC, categorias
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estas transversais ao processo de enfermagem e necessarias a tomada de decisao

aquando da implementacao do mesmo.

Tabela 2: Distribuicdo percentual das UR pelas categorias e subcategorias

transversais ao Processo de Enfermagem.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS UR (%)
Monitorizacdo e caracterizacao das lesdes fisicas 35,9%
. Descricao de factos relacionados com a origem do episodio de VC 20,5%
Informacéao
documentada Descricdo de episodios anteriores 7,7%
(Total UR = 39)
Descricao do impacto da VC na vitima 17,9%
Citacdes da vitima 7,7%
Encaminhamento de enfermagem 10,3%
Apoiar 33,9%
Papel do Valorizar a informacao 7,5%
enfermeiro
Informar 7,5%
(Total UR = 53)
Combater crencas 1,9%
Promover a autonomia e autoestima 1,9%
Avaliar o risco 1,9%
Encaminhar 35,8%
Apresentar Queixa - Crime 9,4%

Através da analise da tabela 2 verifica-se que no respeitante a informacao
documentada a subcategoria da monitorizacao e caracterizacao das lesoes fisicas
€ aquela que apresenta maior percentagem de respostas (35,9%), ja no que
concerne ao papel do enfermeiro neste ambito da VC, o papel do encaminhar a
vitima cuja percentagem é de 35,8% surge como sendo o mais referido pelos

enfermeiros, seguido do apoiar com 33,9% de respostas.
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Categoria transversal ao Processo de Enfermagem - Informacao documentada

No grafico 6 estao expressos os resultados referentes a categoria da
informacao documentada de acordo com o enumerado na tabela 2, seguindo-se a

analise das praticas dos enfermeiros nesta area.

Grafico 6 - Informacao documentada: distribuicdo percentual das unidades de

registo por subcategorias.
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No que se refere a categoria - informacao documentada, os enfermeiros
referem em maior nimero a subcategoria monitorizacao e caracterizacao das
lesoes fisicas com 14 UR (35,9%), “as lesoes corporais” E10, “lesOes apresentadas”
E11, “lesdes provenientes da violéncia” E12, “presenca de sinais fisicos” E13,
“lesdes fisicas” E14, “maus tratos fisicos” E17, “tipos de maus tratos” E18,
“exame fisico das lesdes ” E27, “frequéncia, duracao do episddio e tipos de
lesdes” E4, segue-se a descricao dos factos relacionados com a origem do episodio
de VC com 8 UR (20,5%), “o motivo da vitima recorrer ao Centro de Saude” E3,
“fatores precipitantes” E4, “motivos da violéncia” E5, “motivos para a violéncia”
E16, “diagnostico os motivos de origem do episodio” E24. A subcategoria descricao
do impacto da VC na vitima apresenta uma percentagem de (17,9%) de UR,
“consequéncias dos maus tratos” E17, “ impacto das agressdes” E22, “capacidade
de cada mulher ser independente” E6, ”problemas mentais e comportamentos de
risco que advém da situacao” E16, “estado emocional da mulher” E18, “referir

autoestima diminuida, ansiedade e medo da vitima ” E24, “ avaliacao do estado
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mental” E25. A subcategoria do encaminhamento de enfermagem por sua vez
apresenta 4 UR (10,3%), “documento o encaminhamento” E3, “registo o
encaminhamento” E10.

Por altimo, considerando a informacao documentada pelos enfermeiros,
surgem as subcategorias descricao de episodios anteriores, e a das citacdes da
vitima com 3 UR (7,7%).

Nesta categoria da informacdao documentada, verifica-se que os
enfermeiros na sua pratica referem documentar mais as subcategorias associadas
as questoes fisicas, tal como, ja se vem a verificar nalgumas categorias anteriores
do estudo, os dados obtidos parecem portanto sugerir que estes se baseiam nesta
etapa, ainda no modelo biomédico da prestacao de cuidados em consonancia com
Bispo et al., (2007). No entanto os sinais psicologicos que sao os mais enumerados
por estes enfermeiros aquando do estabelecimento do diagnéstico de VC e das
necessidades a serem alvo de cuidados de enfermagem, aparecem nesta
categoria, expressas na subcategoria descricao do impacto da VC na vitima apenas
com 17,9% de UR, assim como o registo do encaminhamento efetuado que aqui
apresenta 10,3% das UR, apesar de ser uma das intervencdées com maior
percentagem (33,3%) na categoria das intervencdes de enfermagem. Parece que
os enfermeiros neste estudo apresentam alguma dificuldade em documentar o que
efetivamente referem ser as suas areas de atencao prioritarias no ambito da VC.

O facto de ocorrer esta lacuna nos registos pode potenciar as consequéncias da
violéncia sofrida por estas mulheres decorrente de um processo mais moroso que

visa 0 abandono do agressor.

Categoria transversal ao Processo de Enfermagem - Papel do enfermeiro

No que diz respeito ao papel do enfermeiro no ambito da VC conforme o
grafico 7, verifica-se que resultante do discurso dos enfermeiros o encaminhar a

vitima é considerado o papel com maior relevancia 19 UR (35,8%).
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Grafico 7 - Papel do Enfermeiro no ambito da VC: distribuicdo percentual das

unidades de registo por subcategorias.
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No que se refere a categoria do papel do enfermeiro com um total de 53
UR,_neste ambito, 19 UR (35,8%) dizem respeito a subcategoria do encaminhar,
“encaminhar para uma equipa multidisciplinar” E6, “encaminhar para psicélogo ou
assistente social” E7, segue-se a subcategoria do apoiar com 18 UR (33,9%),
“apoiar a mulher” E2, “promover o apoio a utente” E3, “apoiar a mulher” E4,
“(...)apoiar a utente” E10, “saber apoiar” E12, “dar apoio a vitima” E13, a
subcategoria do apresentar queixa-crime, apresenta 5 UR (9,4%), “denunciar as
entidades competentes” E21, “denunciar situacao as autoridades competentes”
E22, “denunciar caso a policia” E23. Surgem com 4 UR (7,5%) as subcategorias do
informar, “informar” E21, “empoderar as vitimas com conhecimentos” E24,
“informar sobre instituicdes de apoio” E26, e a do valorizar a informacgao “ escutar
ativamente” E2, “estar atentos a sinais indiretos que nos levam a atuar” E3. As
subcategorias do avaliar o risco, promover a autonomia e autoestima e o combater
crencas apresentam uma percentagem de UR de 1,9%, “verificar na fase inicial o
risco que a mulher corre” E1, “Combater crencas” E21.

Uma vez mais, o encaminhar enquanto papel dos enfermeiros aparece-nos
com frequéncia de respostas elevada, ou seja (35,8%), o que pode indicar que os
enfermeiros nao se sentem capacitados para intervir nesta area, como ja
anteriormente foi referido.

O apresentar queixa-crime as autoridades parece ser um ponto pouco claro
entre os respondentes, uma vez que apenas 9,4% das UR se referem a esta

subcategoria, este facto podera ter a ver com desconhecimento por parte dos
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enfermeiros de que a VC é um crime publico, ou com a nocao que os mesmos
podem ter de que a prépria vitima é que deve tomar esta atitude. Tendo em conta
de que é um crime puUblico essa denuncia é obrigatoria para as entidades pUblicas
na qual se incluem os profissionais de saude tal como refere o Artigo 152° do
Codigo Penal Portugués - Lei n° 59/2007.

O papel dos enfermeiros de promover a autonomia e autoestima surge com
uma percentagem de (1,9%), sugerindo nesta categoria que os enfermeiros nao
valorizam esta sua funcao de ajudar a vitima a atingir a sua maxima capacidade
quer fisica quer psicoldgica. Este facto contraria os resultados obtidos na
categoria intervencoes de enfermagem, em que se verifica através da analise das
UR, que as acodes realizadas contribuem para a autonomia e autodeterminacao da
vitima, embora também nao seja este um objetivo referido pelos enfermeiros na
categoria dos objetivos das intervencdes para as suas praticas neste ambito.

O facto de os enfermeiros nao valorizarem o empoderamento das vitimas
pode indicar-nos que estes nao refletiram efetivamente acerca do seu papel nesta
area de forma a tomar consciéncia do mesmo, colocando talvez o énfase para que
a propria vitima assuma a iniciativa de mudar a situacao em que se encontra,
como se verifica na passagem “..capacidade de gestao de emocbes e da
capacidade de denunciar a situacao por parte da vitima” E18. Daqui pode-se
inferir a responsabilidade depositada sobre a vitima, vista como uma pessoa
adulta a quem sao apresentadas diversas opcoes e que deve decidir o que fazer.
Essa baixa enumeracao no ambito da promocao da autonomia e da autoestima,
pode também indicar a dificuldade, tal como refere Trindade e Teixeira (2000),
que os profissionais de saude tém na definicao do seu papel, com o objetivo de
promover na vitima o bem-estar, a autonomia e autoestima considerando-o de
forma holistica. Esta dificuldade encontrada pode comprometer a dimensao
contextual e processual dos cuidados de enfermagem, neste problema da VC. Por
outro lado, os enfermeiros referem a subcategoria do apoiar a vitima numa

percentagem (33,9%).

Categorias dos Fatores que influenciam a pratica de cuidados de enfermagem

Seguidamente apresentam-se na tabela 3 as categorias dos fatores que

influenciam a pratica de Cuidados de Enfermagem no ambito da VC: os fatores
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potenciadores dos cuidados de enfermagem e os conhecimentos sobre aspetos

legais, politicas e protocolos.

Tabela 3: Distribuicao percentual das UR pelas categorias e subcategorias dos

fatores que influenciam a pratica de Cuidados de Enfermagem no ambito da VC.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS FR
Formacao continua 30,8%
Fatores Estudos de caso com abordagem multidisciplinar 12,8%
potenciadores da
- . e . o
prética de Realizacao de sessoes interinstitucionais 5,1%
cuidados de Consciencializacao dos enfermeiros para o seu papel 20,5%
enfermagem
Recursos da Instituicao de Saude 7,7%
(Total UR = 39) — —
Protocolos de atuacao interinstitucionais 23,1%
Conhecimentos Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica 11,8%
sobre aspetos
legais, politicas Queixa-Crime - crime de natureza pUblica 23,5%
e protocolos
Recursos sociais 64,7%

(Total UR = 17)

Relativamente a categoria dos factores potenciadores dos cuidados de
enfermagem, os enfermeiros referem as subcategorias da formacao continua com
30,8% das respostas, a existéncia de protocolos de actuacao interinstitucionais
com uma percentagem de 23,1%, assim como, a consciencializacao dos
enfermeiros para o seu papel cuja percentagem é de 20,5%, como aqueles factores

que concorrem para a melhoria das suas praticas na area da VC (grafico 8) .
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Grafico 8 - Fatores potenciadores dos cuidados de enfermagem: distribuicao

percentual das unidades de registo por subcategorias.

30,8%
23,1%
20,5%
12,8%
7,7%
5,1%
Formagdo continua Estudos de caso Realizagdo de  Consciencializagdo  Recursos da Protocolos de
com abordagem sessdes dos enfermeiros Instituigdo de actuagdo
multidisciplinar interinstitucionais para o seu papel Salde interinstitucionais

A formacao continua emerge como sendo a subcategoria que os
enfermeiros mais enumeram (12 UR = 30,8%), “formacao profissional” E6,
“formacdo na area sobre procedimentos” E9, “formacdao nesta area” E12,
“formacao dos profissionais” E13, seguida da subcategoria protocolos de actuacao
interinstitucionais que apresenta 9 UR (23,1%), “protocolos orientadores” E1,
“apoio institucional com a criacao de protocolos” E6, “contextualizacao e recolha
de dados através de protocolos” E11, “resposta das instituicoes com a criacao de
um manual de acolhimento da vitima” E9, “bons guides de acolhimento” E12, “
criacdo e aplicacdao de uma escala de avaliacao do risco da mulher” E30. Ja a
subcategoria da consciecializacao dos enfermeiros para o seu papel apresenta-se
com 8 UR (20,5%), “os enfermeiros terem nocao da importancia do seu papel” E5,
“o enfermeiro saber que é essencial para promover a denuncia da situacao ” E15,
“consciencializacao dos profissionais para a necessidade de identificar estas
situacoes” E31. Os enfermeiros também referem a realizacao de estudos de caso
com abordagem multidisciplinar como factor potenciador da sua pratica com 5 UR
(12,8%), “trabalho em equipa multidisciplinar” E2, “melhor trabalho em equipa
com sessdes multidisciplinares na area” E13, “mais debates entre os varios
profissionais” E23, “Palestras entre profissionais de saude” E24. A realizacao de
sessoes interinstitucionais sobre casos de violéncia conjugal é outro factor referido
com (5,1%) das UR, “visitas a instituicoes que abrigam as vitimas” E24, “sessoes

entre instituicoes e grupos de apoio” E26, assim como os recursos da instituicao de
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saude com (7,7%), ou seja, com 3 UR, “aumentar o tempo das consultas de
enfermagem” E3, “elaboracao de panfletos informativos” E30.

O fato da formacao continua surgir como o fator potenciador dos cuidados
de enfermagem mais enumerado, esta em consonancia com Natan e Rais (2010),
que no seu estudo verificaram que os enfermeiros consideraram existir barreiras
que condicionam as suas praticas como a falta de habilidade, conhecimento e
competéncias em todo este processo, devido ao fato de ndao terem recebido
formacao e suficiente treino, cursos e outras atualizacoes sobre como lidar com a
VC. Poder-se-a inferir que as condicionantes encontradas pelos sujeitos do estudo
de Natan e Rais (2010) talvez possam também afetar estes enfermeiros na sua
pratica clinica.

Este contexto compromete assim a definicao de objetivos claros para as
intervencoes de enfermagem e consequentemente toda a implementacao do
Processo de Enfermagem, ou seja toda a organizacao de conhecimentos, de
tomada de decisdes clinicas e de fornecimento de cuidados a vitima.

E sugestivo que os enfermeiros consideram necessario, a criacao a nivel
institucional de ambientes mais favorecedores a prestacao de cuidados as vitimas,
nomeadamente no que diz respeito a forma como o trabalho se encontra
organizado, por exemplo, o aumento do tempo das consultas de enfermagem.

Outros fatores a nivel institucional que influenciam negativamente as
praticas dos enfermeiros foram também referidos nos estudos de Lavis et al.,
(2005) e de Mendonza et al., (2005): a intensa carga de trabalho, o elevado
numero de utentes inscritos na lista de cada enfermeiro, a falta de tempo nas
consultas, auséncia de protocolos de detecdao e seguimentos destas situacoes,
saturacao dos servicos de salde. Dentro das barreiras pessoais destacam-se:
desinteresse dos enfermeiros para identificar casos de VC, incomodo para tratar e
identificar este tipo de problemas sociais. Por sua vez, e ainda nestes estudos a
grande maioria dos enfermeiros assinalou a importancia da necessidade de os
capacitarem sobre esta problematica, nomeadamente de terem formacao ao nivel
do que é a VC e suas estatisticas nacionais e regionais, conhecer as implicacoes
psicologicas da VC, estar informado sobre os aspetos legais para apoio as vitimas,
conhecer instituicoes especializadas para referenciar as vitimas, e contar com a
informacao sobre o impacto da VC na satude das mulheres.

No nosso estudo a existéncia de articulacdo, de partilha de experiéncias ou
até de informacao com profissionais de outras especialidades € considerado pelos

enfermeiros como um fator potenciador das suas praticas, como se pode verificar
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através da emergéncia no discurso das subcategorias realizacao de estudos de caso
com abordagem multidisciplinar e de sessées interinstitucionais.

No que se refere a valorizacdo por parte dos enfermeiros da
consciencializacao para o seu papel neste ambito, como fator potenciador das
suas praticas, pode talvez ter a ver com o facto de estes reconhecerem nao
estarem despertos para a importancia da sua intervencao, ou até devido a falta de
conhecimentos especializados sobre como lidar com o problema, o que podera
levar a que recorram por isso aos conhecimentos oriundos do senso comum ou da
comunicacao social para fundamentarem a suas praticas, tendo como
consequéncia uma prestacao pouco adequada e sistematica de cuidados.

Neste sentido, para uma filosofia de consciencializacao dos proprios
enfermeiros é necessaria a promocao de um empoderamento intrapessoal. Assim,
esta consciencializacdo, mais do que a tomada de conhecimento é o
reconhecimento da realidade como algo que pode ser alterado em beneficio
proprio, requerendo sobretudo a capacidade de analise critica. Neste contexto,
segundo Ornelas e Moniz (2007), o saber ao transformar-se adquirido nos processos
de empoderamento intrapessoal (do enfermeiro) sera promotor do
empoderamento organizacional (ao nivel dos comportamentos dos utentes, mas
também da organizacao de trabalho, e dos intervenientes politico-organizacionais
no processo), sendo assim, igualmente inevitavel, o empoderamento interpessoal
(das familias e das equipas de prestacao de cuidados).

De acordo com Figueiredo (2012) sendo o enfermeiro de familia, no
contexto de proximidade, o profissional que interage com o sistema familiar e
conhece objetivamente, com a avaliacao adequada, as necessidades das familias e
a um nivel macrossistémico os recursos que o sistema comunitario pode oferecer,
mobilizando-o para obter os ganhos em salde necessarios, seria de esperar que os
enfermeiros do nosso estudo por trabalharem num ACES em que o modelo
organizacional € o do enfermeiro de familia, estivessem mais despertos para a
necessidade de considerar na sua pratica o individuo inserido num sistema familiar
num contexto ecossistémico, conhecendo os recursos da vitima assim como os
recursos da instituicao de salde e os protocolos de atuacao interinstitucionais, de
modo a prestar cuidados adequados nesta situacao de crise.

Contudo, e fazendo uma analise mais genérica do estudo, essa avaliacao
ecossistémica do individuo e as parcerias estabelecidas com a familia, parecem
nao se realizar, devido talvez aos fatores que podem estar relacionados com a

propria formacao ou com os modelos de gestao a que os enfermeiros estao afetos,
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pois de acordo com todos os fundamentos ja apresentados, parece entao existir
um ciclo de obstaculos a sua efetivacao, traduzido por um autorreconhecimento
nao efetivo dos proprios enfermeiros enquanto precursores das parcerias informais
(familia) ou até formais (rede comunitaria), o que se parece repercutir numa
intervencao pouco abrangente e num desconhecimento consequente do sistema
familiar e comunitario nesta area problematica especifica.

Por ultimo no grafico 9 descreve-se a categoria dos conhecimentos sobre
aspetos legais, politicas e protocolos, e segundo o qual a subcategoria do
conhecimento dos enfermeiros sobre os recursos sociais existentes é aquela que

apresenta maior percentagem (64,7%).

Grafico 9 - Conhecimentos sobre aspetos legais, politicas e protocolos: distribuicao

percentual das unidades de registo por subcategorias.

64,7%

Plano Nacional Contra a Queixa-crime - Crime de Recursos sociais
Violéncia Doméstica natureza publica

Na analise desta categoria, prosseguimos de acordo com a proposta
analitica de Gomes (2005) segundo a qual, o processo de construcao das molduras
de acao integra uma dimensao cognitiva, constituindo o pano de fundo em que as
“racionalidades do agir” sao dotadas de significado justificando que se organize,
racionalmente, os diversos fatores de passagem a acdao. Também na perspectiva
de Meleis (1991) o acto em enfermagem inclui as vivéncias significativas e nao
significativas de cada um, pois nao é um gesto banal e repetitivo que se executa,
antes é a sequéncia de um imperativo, e o resultado de uma experiéncia global
onde se incluem as motivacoes, os ideais profissionais e as suas representacoes, e
no saber enfermagem segundo Schon (1991), cruzam-se o modo de ser enfermeiro

(area implicativa) e a visibilidade dos cuidados (area explicativa).
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Tendo em conta estes pressupostos verifica-se que, na categoria
conhecimentos sobre aspectos legais, politicas e protocolos, (64,7%) 11 das UR
referem-se a subcategoria dos recursos sociais, “presenca de instituicoes como a
APAV” E2, “encaminhar para APAV” E4, “conheco os centros de apoio da APAV e a
comissao para a igualdade de género” E6, “Resposta rapida e eficaz da APAV” E10,
“Encaminhar para urgéncias hospitalares e para a APAV” E28, “Linhas de apoio a
vitima, casas de abrigo para vitimas de violéncia” E31. Os enfermeiros referem
também que conhecem o aspecto legal da VC através da subcategoria crime da
nauteza publica pois esta apresenta 4 das UR (23,5%), “o profissional que
referencia ira prestar declaracées a tribunal” E3, “violéncia conjugal € um crime
de declaracao obrigatéria” E6, “denlincia” E21, por Ultimo a subcategoria plano
nacional contra a violéncia doméstica apresenta 2 UR (11,8%), “existe um plano
nacional contra a violéncia doméstica” E30 e E31. Ou seja, pode afirmar-se que
mais de metade das respostas dos enfermeiros (64,7%) referem -se ao
conhecimento sobre os recursos sociais de combate a VC, mais concretamente
campanhas como as da APAV, talvez por serem mais publicitadas junto da
populacao em geral. No que se refere ao conhecimento de planos estratégicos
elaborados a nivel governamental tais como o quarto Plano Nacional de Combate a
Violéncia Doméstica (2010), apenas 11,8% das UR expressas pelos enfermeiros se
referem a esta subcategoria, também o conhecimento da natureza publica deste
tipo de crime se revela algo insuficiente por parte dos enfermeiros como o
demonstra a percentagem das UR desta subcategoria com apenas (23,5%).

Fazendo agora uma analise genérica das varias dimensoes e categorias do
estudo, no que se refere as intervencoes de enfermagem no processo de passagem
a acao, parece verificar-se uma menor capacidade dos enfermeiros de
conceberem os seus cuidados no ambito da VC, e assim passarem da etapa
diagnostica para o planeamento, implementacdo e avaliacdo das suas
intervencoes, tal facto parece ser indicado pela diminuicao dos totais relativos aos
indices das frequéncias das respostas ao longo destas dimensdes em estudo. Estes
resultados parecem sugerir alguma dificuldade na inter-relacao das etapas do
processo de enfermagem, considerando a sua carateristica de complexidade
definida por Doenges e Moorhouse (2010). Para estes autores é também complexa
a nocao de cuidado profissional de enfermagem, pois implicitos e mesclados no
seu desenvolvimento estao o conhecimento pessoal dos enfermeiros sobre as
necessidades dos seres humanos quando se defrontam com alguma alteracao no

seu estado de saude; o raciocinio logico; o uso de novas e avancadas tecnologias,
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introduzidas a cada dia na area da salde; a empatia; a experiéncia, habilidade e
autenticidade no relacionamento interpessoal; a pericia ou destreza manual no
desempenho das acdes de cuidado; o comportamento ético, a sensibilidade e a
expressao de emocoes tais como, compaixao e solidariedade humanas.

Para além da complexidade inerente ao proprio Processo de Enfermagem
uma outra dificuldade parece emergir. Esta é relativa a provavel escassa formacao
dos enfermeiros no ambito académico acerca desta problematica, pois verifica-se
que estes concluiram o curso ha mais de uma década, sendo portanto a média de
tempo de exercicio profissional da amostra de 11 anos. O facto de que ha uma
década atras havia pouca informacdo sobre a VC parece ser corroborado pela
Comissao para a Igualdade e para os Direitos das Mulheres (2002), que refere que
nesse mesmo ano, s6 muito recentemente é que a VC estava a ser alvo de
interesse no campo da salde. Podem surgir também outras dificuldades que
condicionem a atuacao dos enfermeiros e que sao descritas por Doenges e
Moorhouse (2010), relativas a organizacao de seu processo de trabalho; as
expectativas das instituicoes ou ambiente em que o cuidado profissional de
enfermagem é realizado; outras, ainda, ao modo como a sociedade ou os gestores

da saude entendem a Enfermagem e o papel dos enfermeiros nesta problematica.
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6- CONCLUSOES

Para concluir proceder-se-a a sistematizacao dos resultados mais
relevantes do estudo desenvolvido. Serao ainda referidas as limitacoes do estudo e
descritas algumas sugestoes para a continuidade da investigacao neste ambito,

assim como as suas implicacdes para a pratica de enfermagem.

A visibilidade crescente que a VC tem vindo a adquirir, tornando-se um
grave problema de saude puUblica, associada a redefinicao dos papéis de género, e
a construcao de uma nova consciéncia social e de cidadania, bem como a
afirmacao dos direitos humanos, levaram os poderes publicos a definir politicas de
combate a este fenomeno. A VC constitui-se como uma grave violacao dos direitos
humanos, com nefastas repercussoes ao nivel da salde fisica e mental das vitimas,

sendo dificultadora do pleno desempenho familiar, social e laboral.

E importante salientar que o aumento do conhecimento cientifico sobre o
fenomeno social da VC, nao tem correspondido a um aumento do conhecimento na
area das respostas ao problema, nomeadamente na area da salde, assim como
sobre o tipo de apoio que € prestado as vitimas e sobre o modo como as
instituicbes cooperam entre si na prestacao de um cuidado integrado e

abrangente.

Os cuidados de salde primarios (CSP), por definicao, trabalham com uma
perspectiva biopsicossocial e, deste modo, devem estar preparados para lidar com
problemas que vao além da enfermidade organica, tal como a VC. Neste aspeto,
os enfermeiros dos CSP sdo importantes atores para despiste e acompanhamento
destes casos devido ao contacto direto com a vitima e com todos os membros da
familia, promovendo a globalidade, continuidade e a integralidade dos cuidados

prestados, e a relacao de confianca que estabelecem com as suas utentes.
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Assim sendo, os enfermeiros implementando o processo de enfermagem, tém uma
posicao privilegiada para recolher informacdao para a identificacao das
necessidades em saude da utente/familia e para o estabelecimento de um
diagndstico, de forma logica, cientifica e humana procedendo consequentemente,
ao planeamento, execucao e avaliacao dos cuidados prestados.

Desta forma, através deste estudo que teve como objetivo identificar as
praticas dos enfermeiros nos CSP perante mulheres vitimas de VC e descrever os
fatores que influenciam essas mesmas praticas, conclui-se que os enfermeiros nas
suas praticas, tendo em conta as fases do processo de enfermagem, identificam
potenciais casos de VC nado so6 através dos sinais fisicos presentes, mas sobretudo
através da observacao do comportamento da mulher abusada.

Verifica-se que, contrariamente ao modelo biomédico, estes estabelecem o
diagnodstico tendo em consideracao aspetos de subjetividade que favorecem, a
manifestacao das causas das lesdes fisicas que cuidam, como possibilidade de
violéncia, sendo disso exemplo, a avaliacdo das alteracdes psiquicas, os
sentimentos e as reacoes da vitima e seus recursos. Consideram em maior nUmero
as consequéncias psicologicas como necessidades a serem alvo dos seus cuidados e
verifica-se também que a maioria, no seu discurso refere o apoio a vitima como
um objetivo a delinear.

Parecem também assumir que é importante a avaliacdao das forcas e
recursos internos e externos que as utentes tém, sendo estes necessarios para
ultrapassar as suas dificuldades e medos, nomeadamente a capacidade da mulher
pedir ajuda e sugerir solucdes, o apoio familiar, economico, e social que podem
decorrer também da existéncia de instituicoes a nivel comunitario. Outra
competéncia da vitima que os enfermeiros promovem através de intervencoes
como o informar sobre aspetos legais e recursos sociais, e da implementacao de
objetivos que dizem respeito a promocdo das estratégias de coping, é a
autonomia.

A avaliacdo da vitima inserida num contexto familiar ecossistémico
também se verifica, embora com pouca expressao no discurso dos enfermeiros, e
nao se denota uma intervencao familiar sistémica em que a dinamica relacional do
casal possa também ser alvo atencao.

A intervencao parece estar baseada no encaminhamento/ orientacao das
vitimas para outros profissionais ou grupos de apoio, sendo que, parece estar
organizada por forma a agregar as respostas por areas, em que O seu

funcionamento eficiente passa pela implementacao de uma cadeia de intervencao
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ininterrupta nas ligacoes entre os varios profissionais, servicos e organismos, como
por exemplo a assistente social, a psicologa, instituicoes de apoio a vitima. O fato
de os enfermeiros considerarem o encaminhamento da vitima como o seu papel
fundamental, pode indicar que estes ndo se sentem capacitados para intervir
sozinhos neste ambito.

Contudo o estabelecimento de parcerias formais na intervencao em
situacoes de VC nao foi referida pelos enfermeiros como estratégia para lidar com
este problema.

Também parecem considerar indispensavel a criacao de uma relacdo de
confianca quer para o sucesso da prestacao de cuidados como para a avaliacao dos
mesmos. A sua atuacao parece dirigir-se mais para o dominio da capacitacao
cognitiva e para o desenvolvimento de competéncias da vitima, ou seja, parece
verificar-se que estes promovem junto das mesmas, o reconhecimento, a criacao e
utilizacao de recursos as quais permitem a aumentar a eficacia e autonomia na
forma como vivenciam os seus processos de mudanca. Contudo, no geral verifica-
se neste estudo que as estratégias de avaliacao de resultados nao refletem uma
visao processual dos cuidados, pois parece nao existir uma integridade referencial
entre os objetivos estabelecidos face aos diagnosticos, impossibilitando uma
adequada avaliacao das intervencoes neste ambito. Verifica-se também, que os
enfermeiros apresentam alguma dificuldade em documentar o que efetivamente
dizem ser as suas areas de intervencao prioritarias no ambito da VC, pois referem
documentar mais as sequelas fisicas, dando pouca relevancia ao registo das
alteracgoes psicoldgicas da vitima e ao encaminhamento efetuado da mesma.

Em sintese no processo de passagem a acao, parece verificar-se alguma
dificuldade por parte dos enfermeiros na inter-relacao das etapas do processo de
enfermagem, e assim passarem da etapa diagndstica para o planeamento,
implementacao e avaliacao das suas intervencoes. A origem dos fatores que
influenciam a implementacao sistematica e efetiva do processo de enfermagem
nesta area podera relacionar-se talvez com a formacao académica dos
enfermeiros que pode ser escassa neste ambito da VC, podem associar-se ainda
outras dificuldades que condicionem a sua atuacao relativas a organizacao de seu
processo de trabalho; as expectativas das instituicbes ou ambiente em que o
cuidado profissional de enfermagem é realizado; outras, ainda, ao modo como a
sociedade ou os gestores da saude entendem a Enfermagem e o papel dos

enfermeiros nesta problematica.
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Os principais fatores potenciadores da pratica clinica, identificados no
discurso destes profissionais para o acompanhamento de situacdes de VC, foi a
capacitacao ou formacao continua e especializada e a consciencializacdao para o
seu papel nesta area, assim como a existéncia de articulacdo, de partilha de
experiéncias ou até de informacdao com profissionais de outras especialidades.
Estes fatores sao talvez considerados pelos enfermeiros devido ao facto de estes
reconhecerem nao estarem despertos para a importancia da sua intervencao nesta
area, ou até devido a falta de conhecimentos especializados sobre como lidar com

o problema.

Relativamente aos conhecimentos sobre aspetos legais, politicas e
protocolos estes referem sobretudo conhecer recursos sociais de combate a VC,
também o conhecimento da natureza publica deste tipo de crime se revela algo

insuficiente.

Os resultados deste estudo evidenciam a importancia do desenvolvimento
de estratégias para que o Servico Nacional de Salde responda de forma apropriada
e eficaz a questdao da VC. Estas passam por promover o aumento da
consciencializacao dos profissionais de saude para esta tematica através da
formacao, promover também uma cultura institucional de atendimento a estas
utentes através do desenvolvimento de guides de entrevista, de protocolos de
intervencao e encaminhamento especificos, assegurar formas de resposta rapida e
integrada com a colaboracao de diferentes instituicoes, criando-se uma rede de
parcerias informais (familia) e formais (rede comunitaria intersectorial) na area
geografica de intervencao da unidade de saide em que a mulher é atendida.
Informacoes epidemiologicas precisas poder-se-ao obter através desses guides e
protocolos o que permitira encarar o problema a partir de uma linguagem comum
ao setor da Salude. Desta forma considera-se pertinente que se desenvolvam
futuros estudos sobre esta tematica de forma a virem a ser elaborados inquéritos
ou protocolos de avaliacdo destes casos nos servicos de saide. E também
importante que esta tematica seja inserida e/ou reforcada nos curriculos
académicos dos cursos de licenciatura em enfermagem e de pos-graduacao da
area de saude, contemplando a dimensao da interdisciplinaridade, preparando os
futuros profissionais de saude para lidar com este problema. Julga-se que esta
investigacao contribuiu para uma melhor compreensao quer do fenomeno da VC
por parte dos enfermeiros, como também auxiliou na percecao de como os
cuidados de enfermagem estao a ser implementados e na forma de como podem

ser melhorados.
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No entanto, ndo se podem deixar de assinalar algumas limitacées do estudo
e sugestoes para estudos futuros. Como limitacao considera-se o facto de que
durante a revisao de literatura se verificou existirem poucos estudos disponiveis
que tenham como objetivo o estudo da intervencao de enfermagem nesta area da

VC, o que dificultou a analise e discussao dos resultados.

Considera-se importante em estudos futuros, focar a analise nos cuidados
sistémicos oferecidos pelos enfermeiros nos CSP as familias com
disfuncionalidades inerentes a ocorréncia de VC. Do mesmo modo, é também
importante estudar as praticas dos enfermeiros atuantes nas urgéncias
hospitalares, visto ser neste espaco que a maioria das vitimas recorre para
atendimento. Considera-se faltar também o desenvolvimento por parte dos
enfermeiros de iniciativas de avaliacao dos recursos existentes na area da VC a
nivel da sociedade em geral, e particularmente nas areas geodemograficas de
intervencao de cada instituicao de salde, bem como um maior conhecimento
sobre as parcerias que poderao ser estabelecidas, nomeadamente com instituicoes
e organizacoes governamentais ou nao governamentais existentes. Por fim,
reafirma-se a necessidade de os enfermeiros efetuarem o registo de situacdes de
VC atendidas nos servicos de salde, a fim que possam ser obtidos dados
epidemiologicos que permitam um maior conhecimento da real dimensao do

fendmeno e a forma como se manifesta nestas instituicoes.
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“Violéncia Conjugal no género feminino: praticas dos enfermeiros nos Cuidados

de Saude Primarios.”
Folha de Rosto

Sara Carminda Aradjo Lino a frequentar o 2° ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitaria, na Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretende
investigar a seguinte tematica “Violéncia Conjugal no género feminino: praticas

dos enfermeiros nos Cuidados de Saude Primarios”.

O estudo tem como finalidade contribuir para uma melhoria dos Cuidados de
Enfermagem prestados a mulheres vitimas de violéncia conjugal, e como

objetivos:

- Identificar as praticas dos enfermeiros nos Cuidados de Salude Primarios face a

violéncia conjugal no género feminino.

- Descrever os fatores que influenciam as praticas dos enfermeiros nos Cuidados
de Saude Primarios em relacdo a situacoes de violéncia conjugal no género

feminino.

Serao salvaguardados os principios éticos e deontoldgicos inerentes a investigacao,
designadamente, o anonimato, privacidade e a confidencialidade da informacao
obtida.

Agradeco, desde ja, toda a colaboracao e disponibilidade

E-mail: sara.c.lino@hotmail.com

Telemovel: 918802138
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A preencher pelo investigador:

Questionario

Codigo

Parte |

Assinale com uma cruz (X) no quadrado correspondente a sua resposta.

1. Sexo:

2. ldade:

3. Estado Civil:

Feminino

Masculino

Solteiro

Casado

Divorciado

Viuvo

4. Grau académico:

5. Habilitacoes profissionais:

Curso de Pos - Licenciatura

Se respondeu sim, diga qual?

Bacharelato em Enfermagem

Licenciatura em Enfermagem

Mestrado

Doutoramento

Sim
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Curso de Pos - Graduacgao:

Sim | Nao

Se respondeu sim, diga qual?

6. Categoria profissional: Enfermeiro

Enf°. Principal

Especialista segundo a anterior carreira de enfermagem

7. Tempo de exercicio profissional?

8. Tempo de exercicio profissional nos Cuidados de Saude Primarios?
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Os enfermeiros na prestacao de cuidados de saude tém a oportunidade de

identificar mulheres vitimas de violéncia conjugal e de tomar medidas para que

estas possam procurar ajuda e apoio. Tendo em consideracao as suas praticas

neste ambito, responda as perguntas da forma mais completa, espontanea e

objetiva que consiga.

10.

Parte Il

Como ¢é que identifica uma situacao de violéncia conjugal, de forma a
tomar a decisao que o leva a recolher dados no contexto da consulta de
enfermagem?

Que dados colhe para identificar necessidades especificas que decorrem da
situacao de violéncia conjugal?

De que forma avalia o risco fisico e psicoldgico em que a mulher vitima de
violéncia conjugal incorre?

Em situacdes em que ja foi possivel identificar a ocorréncia de violéncia
conjugal, habitualmente que intervencdes implementa?

Na maioria dos casos quando identificada a situacao de violéncia conjugal,
quais foram os objetivos que delineou para as intervencoes que
desenvolveu?

De que forma avalia os resultados das suas intervencoes neste ambito?
Habitualmente qual a informacao que documenta?

Qual considera ser o papel do enfermeiro na resposta a situacoes de
violéncia conjugal?

Quais os fatores que considera potenciadores de uma melhoria das praticas
dos cuidados de enfermagem neste contexto?

Conhece as politicas/orientacdes oficiais a nivel nacional ou a nivel da sua
instituicdo acerca desta tematica da violéncia conjugal? Se sim refira
algumas ou dé exemplos.
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Anexo |l

Pedido de autorizacao a instituicao
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Porto, 15 de Dezembro de 2010
Ex°® Senhor

Presidente/Diretor

Eu, Sara Carminda Aradjo Lino a frequentar o 2° ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitaria, na Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretendo
investigar a seguinte tematica “Violéncia Conjugal no género feminino: praticas
dos enfermeiros nos Cuidados de Salde Primarios”, no ambito da minha
dissertacao de mestrado.

O estudo tem como finalidade e objetivos:

Finalidade: a dissertacao visa promover e contribuir para uma melhoria dos
Cuidados de Enfermagem prestados a mulheres vitimas de violéncia conjugal.

Objetivos:

- ldentificar as praticas dos enfermeiros nos Cuidados de Saude Primarios face
a violéncia conjugal.

- Descrever os fatores que influenciam as praticas dos enfermeiros nos
Cuidados de Saude Primarios em relacao a situacoes de violéncia conjugal.

Para a sua concretizacdo, solicito autorizacdo para recolher dados nas varias
unidades de ACES, relativos a todos os enfermeiros familia, através de um
questionario, cujo exemplar se junta em anexo.

Serao salvaguardados os principios éticos e deontoldgicos inerentes a investigacao,
designadamente, o anonimato, privacidade e a confidencialidade da informacao
obtida, estando os resultados do estudo disponiveis na Escola Superior de
Enfermagem do Porto a partir do proximo més de Agosto de 2011.

Agradeco, desde ja, toda a colaboracao e disponibilidade dispensada a este
pedido, com os melhores cumprimentos.

A requerente:
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Anexo Il

Autorizacao da Instituicao para a
realizacao do estudo
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] FW: PEDIDO DE RECOLHA DE DADOS Voaramensagens | & ¢

2 Carlos Aurélio Adiconaraos contets 1450 (K
Para sara.cino@hatmallcom Responder
7

@ s aneos, magens & hipergacGes nests mensagem foram blogueados para sua sequrancs.
Mostrar conteddo | Mastrar sempre contedde de Carlos Auelio@ulsm min-saudept

Bima Senfiora

SHRACARMINDARACO LD

Serie 0 presente para comuncar V. Exa, que0 5 padid pararecol o dads,paverealzar um estudd de ivestgaco nttado Vieléneia Comjgal:pratiea dos enfermeiras nos
Cudado3 e Saide Primérios” i autorzad em teunidn de Conselho de Adminisacao de 24 e Mai de 2011, apds nareceraioréelda Comissé ok Edca,desde que mesmo e
g ioBncia corugal em ambos os G&nerosou et om0 tl, mencionando- que 0 estido sa s 0 géner feminin

Com os meus melores cumprmerios

Caos Aurcio
SECRETARIO CONELAD AN RO
Teging- 2 0GHERH
cats arsiofhismninsaitz
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Anexo |V
Tabelas da analise de conteudo
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Dimensao - Diagnostico (Total de UR =171)

Categoria

Subcategorias

Unidades de Registo

UR

%

Sinais
sugestivos de
VvC

(Total de UR =
67)

Sinais fisicos

E2”presenga de equimoses no corpo”,
E3”indicios fisicos”, E4”marcas corporais”, E5
“sinais de violéncia fisica”, E9”algum tipo de
lesdo fisica”, E10 “violéncia fisica”, E11”lesdes
fisicas”, E12”lesOes fisicas suspeitas”, E13”sinais
de lesdes fisicas”, E14”lesOes fisicas suspeitas”,
E16”sintomatologia fisica como lesdes”,
E17”lesdes fisicas”, E18”sinais de maus tratos
fisicos”, E23"fracturas sem razdo aparente,
hematomas”, E25”les0es fisicas observadas”,
E26”exame a lesdes fisicas”, E27”exame fisico
para despiste de lesdes”, E28”marcas fisicas”,
E29 “sinais visiveis de traumatismo”, E30 “dano
fisico” E16 “fadiga, cefaleias” E16 “disfungGes do
sono”.

22

32,8%

Sinais
psicoldgicos

E22 “diferengas no comportamento quando a
consulta é apenas de um dos elementos, a
mulher, ou quando é com o casal “E2 “discurso
incoerente da vitima”, E10 “a mentira sobre a
situagdo apresentada”, E30 “dano fisico
duvidosamente explicado pela utente” E1
"determinadas expressdes como o medo”, E2
“discurso amedrontado da vitima, E10 “o medo
da verdade”, E17 “sinais emocionais como o
medo”, E23 “expressa medo”, E29 “utente pode
reagir com medo”, E30 “a utente refere sentir-se
com medo” E1 ”"mostra-se ansiosa”, E2
“ansiedade no discurso”, E3 “nervosismo da
mulher”, E16 “problemas mentais como a
ansiedade”, E17“alteragGes emocionais como a
ansiedade” , E23 “vitima ansiosa” E2 “discurso
depressivo”, E16 “problemas mentais como a
depressao”, E17 “depressdo”, E18 “estado
depressivo”, E23 “mulher apresenta-se
deprimida”, E25 “sinais de depressdo” E2 “vitima
refere situagGes que a angustiam”, E16 “mostra-
se angustiada”, E17 “sinais emocionais de
angustia” E25 “tentativa de suicidio” E1 “incapaz
de gerir emogdes”, E17 “através de sinais
emocionais como a choro facil” E17 “dificuldade
em tomar a iniciativa de descrever a situagado de
violéncia e sentir-se impotente”.

30

44,8%

Outros
comportament
os da vitima

E21 “mulher sempre acompanha nas consultas
pelo marido” E5 “comunicagdo entre o casal
através de ameacas”, E9 “comportamento de
submissdo da mulher”, E13 “marido ciumento”,
E14,”comportamento verbal entre o casal de
intimidagdo”E19 “discurso violento do agressor”,
E21 “Quando ndo querem a consulta juntos”,
E22 “relagdo de dominio”, E25 “ controle da vida
pessoal”, E29 "utente pode reagir com medo
quando se fala no companheiro”, E30 “mulher
sente-se humilhada” E1 “refere que discutem
muito”, E2 “a mulher faz constantemente
concessoes a favor do agressor”, E4 “utente
refere inseguranga em casa”, E30 “a mulher
refere que é culpabilizada por coisas que correm
mal na relagdo”.

15

22,4%
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Categoria

Subcategorias

Unidades de Registo

UR

%

Identificacdo das
necessidades de
enfermagem
decorrentes da
VC

(Total UR =104)

Fisicas

E14 “que tipo de violéncia fisica sofreu”, E15 “violéncia
fisica”, E16 “problemas fisicos”, E23 “agressao fisica”, E24
“o tipo de violéncia fisica exercida” ,E25 “agressoes fisicas
e o nimero de lesdes”, E29 “lesGes corporais”, E30 “qual
o tipo de violéncia fisica ocorre” E12 “alteragGes das
necessidades basicas como o sono...”, E23 “ problemas de
sono” E12 ” alteragOes das necessidades basicas [...]
padrdo alimentar...”, E12 “alteragGes das necessidades
basicas [...] padrdo sexual”, E25 “ndo desfrutar da relagdo
sexual por estar com medo”, E10 “lesOes corporais”, E11
“lesGes fisicas”, E13 “pesquisa de sinais fisicos”, E15
“queimaduras e fraturas”, E17 “danos fisicos”, E18 “maus
tratos fisicos e psicoldgicos”, E24 “provas fisicas”, E18
“fraturas graves de costelas”, E24 “fraturas maxilo-faciais
extensas, lesoes abdominais” ,E13 “presenca de
incapacidades fisicas”.

23

22,1%

Psiquicas

E4”ansiedade”, E12"alteragGes psicoldgicas como a
ansiedade”, E16 “problemas como a ansiedade”,
E23”ansiedade”, E25 "avaliagdo a nivel psicoldgico de
estados de ansiedade ”, E29 “ a pessoa lida de forma
ansiosa com a situagao” E4 “mulher com dificuldade em
dormir e estar constantemente alerta” E12 “medo”, E25”
medo de torturas sexuais” E4 “vitima culpabiliza-se pela
situagdo ”, E23 “sente-se culpabilizada pelas situagbes de
discordancia”, E24 “ visdo de culpa na origem da situagao
de agressdo”, E25 “a utente sente-se responsavel pela
situacdo de agressdo” E4 “baixa autoestima”, E12
“diminui¢do da autoestima”, E14 “menor cuidado pessoal
”, E16 “aparéncia descuidada” E4 “sentimento de
inutilidade”, E12 “menor autoconfianga”, E14 “vitima
pode sentir-se desqualificada”, E16 “falta de confianga”
E1”consumo de alcool”, E3 “sentimento de desamparo”,
E16 “consumo de antidepressivos”, E18 “presenca de
filhos”, E23 “sente-se pressionada”, E26
“vulnerabilidade”, E28 “dependéncia de substancias
nocivas”, E1”sentimento de vazio”, E12 “avaliar se a
realizagdo pessoal da mulher esta centrada na relagdo
conjugal”, E26 “niveis de dependéncia emocional”, E28
“crengas na mudanga de comportamento do agressor ”
E3 “vitima passiva”, E24 “dificuldade em romper com a
relacdo” , E26 “atitude aparente de passividade”, E28
“mulher apresenta-se com passividade” , E31 “siléncio”,
E23 “ evitar situagdes de discordancia com o conjuge” E4
“estado de humor depressivo”, E12”alteragGes psiquicas
como a depressdo ”, E16 “ problemas mentais tais como a
depressao” E12 “transtornos pos-traumaticos”, E25 “
alteragbes mentais apods situagdes de stress e conflitos
conjugais”, E10 “diminui¢do da autoestima”, E11
“tentativa de suicidio”, , E15 “alteragdes psicoldgicas”,
E18 “consequéncias psicoldgicas no futuro, E24 “clara
baixa autoestima e autoimagem””, E25 “alteragOes
comportamentais”.

E30 “avaliar sentimentos de humilhagao, (...) soliddo”, E22
“vitima acaba por se afastar dos outros”.

51

49%
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Dimensao - Diagnostico (Total de UR = 171)

Categoria

subcategorias

Unidades de Registo

UR

%

Identificagao
das
necessidades
de
enfermagem
decorrentes
da VC

(Total UR =
104)

Identificagao de
recursos (familiares,
pessoais e
socioeconémicos)

E2 “ avaliar interagdes familiares”, E14 “falta de
apoio familiar”, E16,”dependéncia econdmica do
agressor”, E18 “ avaliar contexto familiar”, E22
“violéncia associada a dependéncia financeira”,
E23 “ndo recorre a ajuda exterior ”, E30 “tentar

perceber se a vitima tem apoio familiar’, E30
“que tipo de suporte tem a vitima”, E1
“capacidade da mulher para ultrapassar as suas
dificuldades e medos”, E30 “ avaliar a capacidade
da utente para mudar a situagdo” E10 “vitima
pede ajuda para sair de casa”, E11 “ momento em
que a mulher verbaliza a ocorréncia”, E13 “pela
forma de como a vitima pede ajuda e sugere
solugdes ”, E15 “mulher diz pretender a separagao
”, E18 “ vontade de afastamento do agressor”, E24
“recusa da mulher em voltar para casa”, E17
“avaliagdo da situagdo econdmica e numero de
filhos”.

17

16,3%

Identificagdo de sinais
sugestivos de
recorréncia da VC

E11 "mulher refere -se insegura em casa”, E22
“sentir-se refém do agressor”, E24 “ preocupagdo
com os filhos”, E30 “ a vitima referir correr
perigo”.

3,8%

Identificagdo do
contexto da ocorréncia

E10 “meio social em que esta inserida e fatores de
risco como desemprego, alcoolismo, drogas,
prostituicdo”.

0,96%

Identificacdo da reagao
da vitima ao episddio
de VC

E1 “através da comunicagdo e postura da vitima”,
E2 ”naturalizagdo do episédio de violéncia”, E13
“mulher apatica”, E16 “vitima preocupada em
garantir a sua seguranga”, E21 “desanimo e
apreensdo”, E22 “vitima demonstrar-se ansiosa”,
E29 “avaliar o que a vitima estd disposta a fazer”,
E31 “tentativa de denuncia por parte da
agredida”.

7,7%
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Dimensao - Planeamento (Total de UR = 17)

Categoria Subcategorias Unidades de Registo UR | %
Objetivos das | Incentivar a E19 “facilitar a confirmagdo da situagdo de violéncia” 1 5,9%
intervengoes revelagdo
Apoiar a vitima E1 “acalmar e apoiar a vitima”, E3 “ Escutar a utente”, E4 9 52,9%
(Total UR = “recorrer ao apoio necessario quer seja institucional ou
17) emocional”, E6 “o apoio prestado”, E10 “ouvir, apoiar e
tentar resolver alguns dos seus problemas”, E21 “”tentar
minimizar o sue sofrimento”, E22 “apoiar a pessoa afetada
pela violéncia conjugal”, E24 “aumentar a autoestima da
vitima”, E25 ” melhorar a qualidade das relagGes
interpessoais dando apoio a mulher”.
Promover E1 “fornecer informagdes a utente para ajudar a solucionar | 5 29,4%
estratégias de a situagado”, E10 “ensinar a controlar a situagdo”, E16 “dar
coping orientagdo para que a utente crie as suas estratégias”, E25
“informar para reduzir os efeitos negativos da situagdo”,
E30 “informar para que a utente reconheca o que estd
mal”.
Identificar ES “verificar se existem crengas erradas sobre a situagdo”. 1 5,9%
crengas/mitos
Elaborar planos | E1 “preparar com a mulher as reag¢Ges a ter aquando deum | 1 5,9%

de seguranca

episodio de violéncia”.
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Dimensao - Implementacgao (Total de UR = 39)

Categoria

Subcategorias

Unidades de Registo

UR

%

Intervengdes
de
enfermagem
(Total UR =
39)

Escutar a utente

E2 “Escuta ativa ”, E4 “escuta ativa”, E10 “saber se a
pessoa esta disposta a ser ajudada escutando-a”, E21
“escutar a pessoa ”, E22 “ escutar a pessoa”, E24
“escutar ativamente”, E25 “Escutar”, E30 “ ouvir a
vitima”.

20,5%

Assegurar
confidencialidade

E24 "estabelecer uma relagao terapéutica e
confidencial”.

2,6%

Informar sobre
aspetos legais e
recursos socias

E5 “informar sobre a violéncia conjugal”, E4 “munir a
vitima de informagdo, E13 “assistir a pessoa na
procura dos seus direitos”, E16 “dialogar com a
utente e dar-lhe informagdo para satisfazer as suas
necessidades”, E20 “didlogo com a utente para a
informar”, E22 “promover o conhecimento sobre o
assunto da violéncia conjugal”, E24 “empoderar a
vitima no sentido de as elucidar sobre aspetos
legais”, E25 “informar sobre os seus direitos”, E30
“informo a vitima dos meios a que pode recorrer”

ES5 “referir quais os locais de apoio”, E13 “pedir ajuda
a instituicGes de apoio”, E16 “ Elucidar acerca de
servigos da comunidade”, E21 “informa-la sobre
ajuda especializada”, E24 "informar sobre
instituicGes”, E30 “informar de todas as
possibilidades institucionais”.

15

38,5%

Follow-up de
enfermagem

E1 “Agendar uma consulta para o casal”, E31
“acompanhamento apds denuncia”.

5,1%

Encaminhar/ Orientar
para grupos de apoio
ou para outros
profissionais

E3 “Fornego contacto de instituigdes de apoio”, E4
“aconselhar a recorrer a APAV”, E16 “ Orientar para
uma instituicdo de apoio a vitima ou psicolégico”

E2 “Encaminhar para a assistente social”, E3
“comunico ao médico de familia e assistente social”,
E4 “discutir a situagdo com o médico de familia e
psicologa”, E6 “encaminhar para a restante equipa de
saude familiar e psicéloga”, E10 “peco ajuda para a
intervengdo da assistente social e restante equipa
multidisciplinar”, E13 “Orientar a vitima para outros
técnicos”, E16 “orientar para psicologo”, E17
“informo a assistente social e fago o
encaminhamento devido”, E24 “referenciar para
outros profissionais”, E25 “orientar para servigos de
saude”.

13

33,3%
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Dimensao - Avaliacao (Total das UR = 14)

Categoria Subcategorias Unidades de registo UR | %
Avaliagao dos Contacto regular com | E5 “através de contactos posteriores”, E6 “através 6 42,9%
resultados das a vitima em consulta da adesdo das utentes a consulta”, E10 “resultados
intervengoes de enfermagem avaliados ao longo do tempo”, E15 “perceber como
(Total UR = 14) decorria a situagdo nos varios contactos
ota - estabelecidos com a vitima”, E21 “Numa préxima
consulta questiono sobre a situagdo”, E22
“questiono a pessoa numa proxima consulta”.
Desenvolvimento de E14 “se a vitima se sente segura e acolhida”, E22 3 21,4%
uma relagao de “mulher mais colaborante na denuncia e segura em
confianga relagdo a situagdo ”, E25 “ através do
comportamento de confidéncia e seguranca que a
mulher demonstra na consulta”.
Revelagdo da E25 “através do reconhecimento de que é 2 14,3%
existéncia de necessario ajuda depois da agressao”, E30 “decisdo
violéncia conjugal da mulher em pedir ajuda”.
Vitima encaminhada E14 “encaminhada devidamente”, E24 3 21,4%

“encaminhamento eficaz”, E30 “a mulher utiliza
meios e recursos sugeridos”.
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Categorias transversais ao Processo de Enfermagem

Categoria Sucategorias Unidades de registo UR | %
Informagao Monitorizagdo e ES “ocorréncia e a periodicidade dos maus tratos”, 14 | 35,9%
documentada | caracterizagdo de E10 “as lesGes corporais”, E11 “lesdes apresentadas”,
lesoes das lesoes E12 “lesGes provenientes da violéncia”, E13
(Total UR =39) . . “ e, et
fisicas presenca de sinais fisicos”, E14 “lesdes fisicas”, E16
“problemas fisicos”, E17 “maus tratos fisicos”, E18
“tipos de maus tratos”, E24 “lesGes evidenciadas”,
E25 “informagdo sobre lesGes”, E27 “exame fisico das
lesGes ”, E4 “frequéncia, duragdo do episédio e tipos
de lesdes”, E5 “lesdes presentes”.
Descrigdo dos factos E3 “o motivo da vitima recorrer ao Centro de Saude”, | 8 20,5%
relacionados com a E4 “fatores precipitantes”, E5 “motivos da violéncia”,
origem do episodio E10 “ presenca de alcoolismo e consumo de droga ”,
de VC E14 “uso de alcool, drogas por parte da vitima e do
agressor”, E16 “motivos para a violéncia”, E24
“diagnostico os motivos de origem do episodio” E25
“avaliagdo dos fatores iniciais que levaram a
violéncia”.
Descrigao de E12 “registos anteriores de lesGes”, E14 3 7,7%
episodios anteriores “antecedentes de agressdo”, E21 “lesGes anteriores”.
Descrigdo do impacto | E17 “consequéncias dos maus tratos”, E22 “ impacto 7 17,9%
da VC na vitima das agressoes”, E6 “ capacidade de cada mulher ser
independente”, E16 “problemas mentais e
comportamentos de risco que advém da situagdo”,
E18 “estado emocional da mulher”, E24 “referir
autoestima diminuida, ansiedade e medo da vitima ”,
E25 “ avaliagdo do estado mental”.
Citagoes da vitima E1 “o que a vitima refere”, E11 “tudo o que for 3 7,7%
relatado pela mulher”, E27 ” o que a utente
verbaliza”.
Encaminhamento de E3 “documento o encaminhamento”, E10 “registo o 4 10,3%

enfermagem

encaminhamento”, E12 “ participagdo a entidades
competentes”, E13 “orientagdes realizadas”.
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Categoria

Subcategorias

Unidades de registo

UR

%

Papel do
enfermeiro

(Total UR =
53)

Apoiar

E2 “Apoiar a mulher”, E3 “promover o apoio a utente”, E4
“Apoiar a mulher”, E5 “ajudar a mulher a melhorar a
comunicagdo entre o casal”, E10 “(...) apoiar a utente”, E12
“saber apoiar”, E13 “dar apoio a vitima”, E14 “Acolhimento da
vitima”, E15 “enfermeiro tem de ser o apoio da mulher”, E17
“pela proximidade e empatia apoiar a vitima é o papel dos
enfermeiros”, E21 “ouvir e apoiar”, E22 “apoiar as vitimas”,
E23 “ajudar primeiramente a vitima, apoia-la e encoraja-la”,
E25 “apoiar a vitima de violéncia”, E26 “apoio emocional e
psicoldgico”, E29 “Apoio psicoldgico”, E30 “ajudar a utente”,
E31 “apoiar a utente”.

18

33,9%

Valorizar a
informagao

E2 “ escutar ativamente”, E3 “estar atentos a sinais indiretos
que nos levam a atuar”, E4 “promover escuta ativa”, E13
“escutar/ ouvir, pois maior parte das vezes é o primeiro em
contacto com a vitima ”.

7,5%

Informar

E21 “informar ”, E24 “empoderar as vitimas com
conhecimentos”, E26 “informar sobre instituicGes de apoio”,
E30 “informar a utente”.

7,5%

Combater
crengas

E21 “Combater crengas”.

1,9%

Promover a
autonomia

E18 “promogdo da autonomia, da capacidade de gestdo de
emocgdes e da capacidade de denunciar a situagdo por parte da
vitima”.

1,9%

Avaliar o risco

E1 “verificar na fase inicial o risco que a mulher corre”.

1,9%

Encaminhar

E2 “encaminhar a situagdo”, E4 “encaminhar para outros
profissionais de saude”, E6 “encaminhar para uma equipa
multidisciplinar”, E7 “encaminhar para psicélogo ou assistente
social”, E9 “interlocutor entre a vitima e entidades
competentes”, E10 “encaminhar para equipa multidisciplinar”,
E11 “O encaminhamento”, E12 “encaminhamento em tempo
util”, E14 “Encaminhamento”, E15 “elo de articulagdo com
outros profissionais”, E16 “sinalizar a situagao”, E23 “orienta-la
para o médico de familia”, E25 “orientar para servigo social”,
E26 “orientar para servigos de apoio”, E27 “orientar para
servigo social”, E28 “encaminhar para institui¢des préprias”,
E29 “encaminhamento para outros profissionais”, E30
“encaminhamento para diversos meios de apoio”, E31
“articulagdo com a assistente social”.

19

35,8%

Apresentar
Queixa - Crime

E21 “denunciar as entidades competentes”, E22 “denunciar
situagdo as autoridades competentes”, E23 “denunciar caso a
policia”, E24 “informar as autoridades”, E27 “denunciar a
situagdo as autoridades”.

9,4%
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Categoria Subcategorias Unidades de Registo UR | %
Fatores Formagdo continua E6 “formagdo profissional”, E9 “formacgdo na area sobre 12 | 30,8%
potenciadores da procedimentos”, E12 “formagdo nesta area”, E13 “Formagdo
pratica de dos profissionais”, E17 “mais formacgdo na area”, E18 “mais
enfermagem na conhecimentos a nivel dos recursos existentes”, E21
vC “formagdo”, E22 “formagdo na area”, E23 “mais formagdo”,
E24 “formacgdo neste dmbito”, E28 “haver formagdo neste
(Total UR =39) A i “ ~ . oy
ambito”, E30 “formacdo dos profissionais
Estudos de caso com E2 “trabalho em equipa multidisciplinar”, E13 “melhor 5 12,8%
abordagem trabalho em equipa com sessdes multidisciplinares na area ”,
multidisciplinar E23 “mais debates entre os varios profissionais”, E24
“Palestras entre profissionais de saide, e com vitimas que
superaram esta situagdo”, E31 “avaliagdo multidisciplinar
destas questdes”
Realizagdo de sessGes | E24 “visitas a instituicSes que abrigam as vitimas”, E26 2 5,1%
interinstitucionais “sessdes entre instituicdes e grupos de apoio”
Consciencializagdo E5 “os enfermeiros terem nogdo da importancia do seu papel”, | 8 20,5%
dos enfermeiros para | E15 “o enfermeiro saber que é essencial para promover a
o seu papel denuncia da situagdo ”, E16 “disponibilidade dos enfermeiros
para estas situagdes”, E25 “enfermeiro confiante do seu
papel”, E26 “enfermeiro empatico com o utente”, E27
“empatia com o utente”, E29 “empatia e apoio por parte dos
enfermeiros as vitimas”, E31 “consciencializagdo dos
profissionais para a necessidade de identificar estas situagdes”
Recursos da E3 “Aumentar o tempo das consultas de enfermagem”, E26 3 7,7%
Instituicdo de Saude “envolvimento do enfermeiro na comunidade com sessdes de
educacdo para a saude”, E30 “elaboragdo de panfletos
informativos”
Protocolos de E9 “resposta das instituigdes com a criagdo de um manual de 9 23,1%

atuacdo
Interinstitucionais

acolhimento da vitima”, E12 “Bons guies de acolhimento”,
E30 “ criagdo e aplicagdo de uma escala de avaliagdo do risco
da mulher”, E1 “Protocolos orientadores”, E6 “apoio
institucional com a criagdo de protocolos”, E11
“contextualizagdo e recolha de dados através de protocolos”,
E12 “Boa articulagdo com as entidades competentes através
de protocolos”, E14 “protocolos de rapido e eficaz
encaminhamento”, E30 “implementacdo de manuais de
procedimentos”
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Categoria Subcategorias Unidades de registo UR | %
Conhecimentos Plano Nacional E30 “existe um Plano nacional contra a violéncia 2 11,8%
sobre aspetos Contraa doméstica”,E31”Plano nacional contra a violéncia
legais, politicas e Violéncia doméstica
protocolos Doméstica
(Total UR =17) Queixa-crime — E3 “o profissional que referencia ird prestar 4 23,5%
crime de declaragGes a tribunal”, E6 “violéncia conjugal é um
natureza crime de declaragdo obrigatéria”, E21 “Denuncia ”, E22
publica “dendncia”
Recursos sociais | E2 “presenga de instituicdes como a APAV”, E4 11 | 64,7%

“encaminhar para APAV”, E6 “conheco os centros de
apoio da APAV e a comissdo para a igualdade de
género”, E10 “Resposta rapida e eficaz da APAV”, E13
“As orientagdes a nivel da minha instituicdo”, E14
“rapido encaminhamento para a assistente social”, E21
“Encaminhamento para a assisténcia social”, E22
“Encaminhamento para a assistente social da drea ou
para a APAV”, E25 “orientagdo médica, servigo social e
psicologa”, E28 “Encaminhar para urgéncias
hospitalares e para a APAV”, E31 “Linhas de apoio a
vitima, casas de abrigo para vitimas de violéncia”
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