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RESUMO
Neste estudo aborda-se a violéncia contra as mulheres e a saude em areas rurais da
Metade Sul do Rio Grande do Sul. Os objetivos gerais incluiram: conhecer e
analisar, em cenarios rurais as representacdes sociais da violéncia contra as
mulheres na perspectiva de gestores municipais, profissionais e trabalhadores da
saude e as influéncias dessas representacdes na implementacdo de decisGes
politicas e técnicas em acOes de saude; analisar as agendas publicas locais de
saude direcionadas ao enfrentamento da violéncia contra mulheres rurais; analisar,
por meio do dominio epistemoldgico das relacdes de género e das representacdes
sociais balizadas pelo principio da integralidade (SUS), as formas concretas de
atencdo as mulheres rurais vitimas de violéncia e o potencial de efetividade do
enfrentamento local considerando-se 0 contexto rural e as pequenas
municipalidades. O estudo, de cunho qualitativo, englobou 56 participantes:
gestores, profissionais e trabalhadores dos servicos de saude, que atuam em areas
rurais. As ferramentas de geracdo das informacfes abarcaram: questdes-estimulo
de evocaclOes, entrevista semiestruturada e busca documental, analisadas pela
modalidade tematica e com auxilio do software Nvivo, e para andlise das
associacbes de palavras o software EVOC. As evocacdes dos participantes
reconhecem essa problematica em cenario rural considerando-a “destino de
género” que advém do consentimento/resignacéo, culpa/medo, o que resulta em
“naturalizacdo” e “banalizacdo” social marcados pelas relagcdes hierarquicas de
género. Nas representa¢cfes constatou-se que a mulher rural é vista sob a 6ética da
“subordinacdo” e da “obediéncia” , da responsabilidade exclusiva pela reproducéo
biolégica, dos afazeres domésticos e da lavoura, com pouca ou nenhuma
legitimidade para desconformidades. Na dimenséo politica, a fragilidade da gestao
das politicas e dos recursos atestam o despreparo dos municipios para conduzir o
processo de gestdo pautados nas diretrizes e principios do SUS. As especificidades
e as dindmicas socioculturais das comunidades rurais intensificam essa fragilidade
da gestéo, porque nao sédo exploradas na dimensdo do planejamento em saude. O
resultado do “ndo reconhecimento” da violéncia como problematica “da e de saude”
foi a constatacdo da inexisténcia de agenda local direcionada a violénci  a contra
as mulheres rurais , a desresponsabilizacdo e o descompromisso da gestéo local
frente a esse fendmeno. Nas praticas dos profissionais da saude (dimenséao técnica),
em particular as rurais, essa problematica apareceu invisivel, néo reconhecida e a
“centralidade na doenca” impossibilita a inclusdo da violéncia como problema de
saude complexo, oriundo de “outro tipo de sofrimento”. A salude das populacdes
rurais € um fenbmeno amplo, com suas especificidades, e o desafio das politicas
publicas € o de reconhecer o cenario rural como espaco de cuidado que demanda
intervencgdes singulares. Desvelar a violéncia contra as mulheres rurais no interior
dos servicos de saude é fundamental para compreendé-la, exigindo transformacéo
de saberes e praticas, reconhecimento e responsabilizacdo de servigos coletivos de
atencdo em saude, e de profissionais, para além do técnico, como cidadaos
comprometidos com deveres de cidadania na luta pela integralidade da atencéo e
contra as praticas inaceitaveis de violéncia.
Palavras-chaves: Atencdo Primaria a Saude. Violéncia contra a Mulher. Saude da
Populacao Rural. Profissionais de Saude. Gestor de saude.



ABSTRACT
The study approaches the of violence against women and health in rural areas from
the South Half region of Rio Grande do Sul. The general objectives were: learning
and analyzing, within rural sceneries, the social representations of violence against
women in the perspective of the municipal management staff, health professionals
and workers and the influences of these representations in implementing political and
technical decisions on health actions; analyzing the local public health agendas
addressed to coping violence against rural women; analyzing by means of the
epistemological domain of gender relations and of social representations marked out
by the SUS integrality principle, the concrete forms of caring rural women victims of
violence and the potential of effectiveness of the local coping by considering the rural
context and the small municipalities. It is a qualitative study with the participation of
the managerial staff, professionals and workers from health services that perform in
rural areas totaling 56 participants. Different kinds of tools were used to generate the
information such as: instrument with questions-stimuli of evocations, semi-structured
interview and documental survey analyzed by the thematic mode by using the Nvivo
software and, for the analysis of the connection of words, the EVOC software. The
evocations of the participants are turned to recognizing this problem in the rural
environment as being “a gender destiny” that derives from consent and resignation,
guilt and fear, what results in the social “naturalization” and “banality” marked by the
hierarchic relations of gender. The representations have also evidenced that the rural
woman is seen from the points of view of “subordination” and “obedience”, the
exclusive responsibility for the biological reproduction, the care of the home, the
housekeeping and the tillage with few or no legitimacy for non-conformities. As to the
political dimension, the study showed the fragility of the management of the
policies of the resources , evidencing the lack of preparation of the municipalities to
conduct the management process based on SUS guidelines and principles. The
specificities and social and cultural dynamics of the rural communities intensify this
management fragility since they are not exploited in the dimension of health planning.
The result of the “non-recognition” of violence as a problem “of the and of health” was
observing the non-existence of a local agenda addressed to the of violence
against rural women , as well as the lack of responsibility and non-commitment of
the local administration before this phenomenon. Regarding the practices of the
health professionals (technical dimension), particularly the rural ones, this problem
appeared as invisible and non-recognized and, yet, the “central focus on the
disease” that makes it impossible to include violence as a complex health problem,
derived from “other type of suffering”. The health of rural populations is a broad
phenomenon with its specificities while the disease and the challenge of the public
policies are recognizing the rural scenery as a space of care that requires unique
interventions. Unveiling violence against the rural women within the walls of the
health services is fundamental for its comprehension what therefore requires
transformation of knowledge and practices, recognition and responsibility of the
services as meanings of health care and of the professionals as well but beyond of
the technician level as citizens committed with citizenship duties in the struggle for
the care integrality and against the non-acceptable practices of violence.
Keywords: Health Primary Care. Violence against Woman. Health of the Rural
Population. Health Professionals. Health Manager.



RESUMEM

En este estudio aborda la violencia contra las mujeres y la salud en areas rurales de
la Mitad Sur del Rio Grande do Sul. Los objetivos fueron: conocer y analizar, en
escenarios rurales, las representaciones sociales de la violencia contra las mujeres
en la perspectiva de los gestores municipales, profesionales y trabajadores de la
salud influencias de esas representaciones en la implementacion de decisiones
politicas y técnicas en acciones de salud; analizar las agendas publicas locales de
salud direccionadas al enfrentamiento de la violencia contra mujeres rurales;
analizar, por medio del dominio epistemoldgico de las relaciones de género y de las
representaciones sociales balizadas por el principio de la integralidad (SUS), las
formas concretas de atenciéon a las mujeres rurales victimas de violencia y el
potencial de efectividad del enfrentamiento local considerando el contexto rural y las
pequefias municipalidades. El studio cualitativo, con participacion de gestores,
profesionales y trabajadores de los servicios de salud, que actian en areas rurales,
totalizando 56 participantes. Las diferentes herramientas de generacion de las
informaciones, tales como: instrumento con cuestiones-estimulos de evocaciones,
entrevista semi-estructurada y busqueda documental, siendo analizadas por la
modalidad tematica utilizdndose el software Nvivo y, para el analisis de las
asociaciones de palabras, el software EVOC. Las evocaciones de los participantes
estan vueltas para el reconocimiento de esa problematica en escenario rural como
siendo “destino de género” , que adviene del consentimiento/resignacion,
culpa/miedo, lo que resulta en la “naturalizacién” y “banalizacién” social marcada por
las relaciones jerarquicas de género. También se evidenciaron en las
representaciones que la mujer rural es vista por la éptica de la “subordinacion” vy
de la “obediencia” , la responsabilidad exclusiva por la reproduccion biolégica, de
las tareas domeésticas y de labranza, con poca o ninguna legitimidad para
disconformidades. En la dimension politica, fragilidad de la gestion de las
politicas y de los recursos , lo que atesta la falta de preparacion de las
municipalidades para conducir el proceso de gestion pautado en las directrices y
principios del SUS. Las dinamicas sociales y culturales de las comunidades rurales
intensifican esa fragilidad de la gestidn, visto que ellas no son exploradas en la
dimension del planeamiento en salud. El resultado del “no reconocimiento” de la
violencia como problematica “de la y de salud” fue la constatacién de la inexistencia
de agenda local direccionada la violencia contra la s mujeres rurales , como
también la falta de responsabilizaciéon y el descompromiso de la gestion local delante
ese fendbmeno. Ya en las practicas de los profesionales de la salud (dimension
técnica), en particular las rurales, esa probleméatica presentd invisibilidad y no
reconocida vy, aun, la “centralidad en la enfermedad” que imposibilita la inclusion de
la violencia como un problema de salud complejo con origen en “otra clase de
sufrimiento”. La salud de las poblaciones rurales es un fenomeno con
especificidades amplias, que la enfermedad y el desafio de las politicas publicas son
reconocer el escenario rural como espacio de cuidado que demanda intervencion
singulares. Desvelar la violencia contra las mujeres rurales en el interior de los
servicios de salud es fundamental para su comprension, exigiendo, por lo tanto
transformacién de saberes y préacticas, reconocimiento y responsabilizacién de
servicios como colectivos de atencion en salud, y de profesionales para alla del
técnico, como ciudadanos comprometidos con deberes de ciudadania en la lucha
por la integralidad de la atencidn y contra las practicas inaceptables de violencia.
Palabras clave: Atencion Primaria de Salud. Violencia contra la Mujer. Salud de la
Poblacion Rural. Profesionales de Salud. Gestor de Salud.
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1 INTRODUCAO

Esta Tese de Doutorado esta vinculada ao Programa de Pds-Graduacdo em
Enfermagem, na linha de pesquisa Promocao, educacdo e vigilancia em saude e
enfermagem, e ao Grupo de Estudos em Saude Coletiva (GESC) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Centra-se na
problematica da violéncia contra as mulheres e sua interface com a saude em areas
rurais da Metade Sul do Rio Grande do Sul. Também se insere no projeto intitulado:
“A violéncia contra a mulher em areas rurais e municipios de pequeno porte do
Estado do Rio Grande do Sul”, financiado pelo CNPq, Edital MCT/CNPqg/SPM-
PR/MDA N°57/2008 que apoia pesquisas cientificas nas areas de relacbes de
género, mulheres e feminismos. Esse projeto visa analisar a situacdo da violéncia
contra as mulheres rurais explorando, inicialmente, os registros de morbidade dos
bancos de dados oficiais e locais de salde e seguranca da area em estudo.
Considera-se que as situacdes de violéncia tém as co-influéncias, entre outras,
género e geracao, e, nessa perspectiva, sdo marcadas ideoldgica e culturalmente
pela naturalizacédo das formas de dominacéo, sendo, portanto, invisiveis as politicas
publicas tradicionais e nas praticas dos servi¢cos de saude.

A escolha da area empirica do presente estudo ocorreu a partir da existéncia
de um acordo de cooperacao interuniversitaria franco-brasileira, denominado
Programa de Pesquisa Interdisciplinar (PROINTER/UFRGS), desenvolvido na
Metade Sul do Rio Grande do Sul. Esse programa busca constituir um conjunto de
competéncias cientificas, voltado para o estudo das inter-relagbes entre o
desenvolvimento rural e as dindmicas ambientais/naturais, na perspectiva de uma
reflexdo sobre a nocdo de desenvolvimento sustentavel, sua pertinéncia teérica e
aplicacdo prética, sob a 6tica de trabalho interdisciplinar. Para tanto, buscou-se um
espaco geogréafico onde caracteristicas ambientais, econémicas e sociais formassem
um lugar particularmente propicio para o estudo aprofundado dessas inter-relagées.
Além disso, o programa busca analisar as transformacfes que ocorrem nas
sociedades rurais e que provocam modifica¢cdes nas condi¢des de vida dessas suas
populacdes (UFRGS, 2003).

Minha insercdo nesse projeto e no grupo de pesquisa, além da trajetéria
académica no universo da pesquisa, séo fatores que me motivaram a construcao da

presente Tese de doutorado. A iniciagdo, em pesquisa, ocorreu no periodo da
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graduacdo em Enfermagem ao desenvolver o projeto intitulado: “Representacoes
sociais dos adolescentes acerca da violéncia doméstica”. Esse estudo objetivou
analisar as Representacfes Sociais da violéncia domeéstica sob a oOtica de
adolescentes de escolas de ensino médio do municipio de Passo Fundo/RS. Os
adolescentes representaram a violéncia doméstica a partir da génese social da
mesma, ancorada na sensagao de abandono e rejeicdo afetiva, assim a pesquisa
possibilitou identificar elementos tedricos para a organizacdo da assisténcia a saude
desse grupo populacional, considerando-se suas representacdes como formas
interpretativas que sustentam as relagbes das pessoas entre si e a interagdo com o
ambiente, orientando e organizando comportamentos, nesse caso, em saude.

O processo vivenciado, na graduacgéo, especialmente com o desenvolvimento
da referida pesquisa, proporcionou a compreensao da importancia da pesquisa em
enfermagem e na saude coletiva e foi 0 primeiro contato com elementos teoricos das
Representacdes Sociais — subsidio para compreender a diversidade de influéncias
comportamentais no campo da saude.

O interesse pelo tema e o0s conhecimentos e experiéncias vivenciadas
durante a graduacdo impulsionaram-me a buscar aprofundamentos teoricos e
conceituais no mestrado, investigando a problematica da morbidade por Causas
Externas (violéncia e acidentes) entre jovens, a partir do contexto vivido,
considerando-os sujeitos, inseridos em determinado espaco geossocial e historico.
Em estudo desenvolvido, em Porto Alegre, evidenciou-se que as especificidades
locais e as rela¢gBes sociais, instituidas na familia e na comunidade, podem atenuar
ou acentuar, em muitos casos, as situacbes que produzem ou reproduzem as
violéncias e os acidentes no espaco publico e no privado. Assim, conhecendo as
interacbes sociais dos jovens pesquisados, pode-se observar atenuacdo e
fragilidade das redes de relacdes na familia, na escola, nos espagos de lazer, nos
grupos de convivio e em situacdes de vulnerabilidade concebidas e descritas pelos
jovens. Essas Ultimas resultam da diversidade de situacdes familiares,
socioeconbmicas e socioculturais, muitas vezes, desfavoraveis. A pesquisa permitiu
avancar na compreensdo da morbidade por violéncias e acidentes, escapando de

determinismos, reconhecendo sua complexidade, além de langar um novo olhar
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sobre a formulagdo das politicas publicas em suas especificidades socioculturais
locais e de salde, em particular’.

Ao finalizar a dissertacdo de mestrado surgiram muitos questionamentos e
reflexdes, em especial os relacionados a violéncia contra as mulheres nos espacos
publico e privado. O aumento crescente da violéncia contra as mulheres, o seu
reconhecimento juridico permitindo a denuncia, a “invisibilidade” dessa problematica
no campo da salude e as incipientes estratégias de prevencado e assisténcia a partir
dos servicos sdo elementos que se articulam na constituicdo das diferentes
dimensbes desse problema. Além disso, ho meio académico, had poucos estudos
centrados na violéncia contra as mulheres residentes e trabalhadoras rurais e, em
particular, abordagens que a desnaturalizem e considerem as assimetrias de género
na constituicdo de situacdes de vulnerabilidade.

Inquietou-me além dos elementos que o mundo da pesquisa produziu, a
vivéncia da docéncia junto ao curso de graduacdo em enfermagem que também tem
apontado a necessidade de discussdes e reflexdes que contemplem essa
problematica na formacédo dos discentes. A partir da formacéo propde-se um olhar
“sensivel” sobre os processos de saude e de doenca para além da biologia, capaz
de reconhecer as violéncias enquanto probleméatica da salude, com
responsabilidades e intervengdes no campo das préticas de atencéo.

O reconhecimento da violéncia contra as mulheres, como problema do campo
da Saude Publica e ndo apenas da “moral e dos bons costumes” e da seguranca
publica (policia), surgiu a partir da preocupacdo com 0s aspectos relacionados a
violencia e as suas consequéncias fisicas. Na década de 1980 e, mais
intensamente, na década de 1990, a problematica da violéncia adquiriu maior forca
nos debates politicos e sociais e no planejamento em saude publica. Foi somente
nesse periodo que a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) comecaram a falar em violéncia
explicitamente como questdo de saude. Em 1994, a OPAS realizou uma conferéncia
internacional sobre o tema, com Ministros de Saude das Américas, pesquisadores e
especialistas. Na sequéncia dessa conferéncia internacional, a OMS passou a

desenvolver e estimular pesquisas internacionais sobre a tematica da violéncia em

lCOCCO, M. Geracgdo e Género na constituicdo de situa¢gfes de vulnerabilidade aos acidentes e violéncia entre
jovens de Porto Alegre. 2007. (dissertacao). Porto Alegre (RS): Escola de Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, 2007.
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seus mais diferentes ambitos de ocorréncia, considerando as relagdes de poder nas
guais se inscrevem. Destaca-se, no estudo sobre a violéncia no ambito da Saude
Publica, a publicacdo, em 2002, do Relatério Mundial sobre Saude e Violéncia da
OMS, no qual foram especificadas definicdes, classificacdes e contextualizacdes
para o problema (OMS, 2002; AZAMBUJA; NOGUEIRA, 2008).

O reconhecimento das violéncias, vistas como resultantes da interagdo de
fatores socioculturais complexos, individuais e coletivos, tem auxiliado o avanco da
sua compreensdo. Hoje, € possivel referir-se a violéncia contra as mulheres,
escapando do plano imaterial exclusivo como “sofrimento e agressdes dirigidos,
especificamente as mulheres pelo fato de serem mulheres — para referir-se a
situacdo experimentada pelas mulheres, remetendo-se, também, a uma construcéo
de género” (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999). No Brasil, a cada 15 segundos, uma
mulher sofre violéncia e estima-se que mais de dois milhdes de mulheres sejam
espancadas, a cada ano, por seus parceiros intimos, ou seja, por um homem com o
qual tém ou tiveram relacdes afetivas (DAGORD, 2003; LEAL, 2003; VENTURI;
RECAMAN, 2004).

As mulheres sao, potencialmente, vitimas da violéncia de género. No entanto,
aguelas com, melhores condi¢fes socioecondmicas tém mais recursos para tentar
escapar da violéncia, embora, muitas vezes, a escondam (SOARES, 2005).
Ressalta-se que, tipicamente, a violéncia contra as mulheres envolve atos
repetitivos, que vao se agravando, em frequéncia e intensidade, como coercao,
cerceamento, humilhacdo, desqualificacdo, ameacas e agressoes fisicas e sexuais
variadas.

Nesse sentido, as mulheres que vivem e/ou viveram algum tipo de violéncia,
doméstica, sexual, ou outras, apresentam mais queixas, distarbios e adoecimentos,
e, consequentemente, utilizam os servicos de saude com maior frequéncia. No
entanto, muitas vezes, as situacdes de violéncia permanecem invisiveis, pois a
busca pelo servico se concretiza em sintomas “difusos” — depresséo, estresse,
ansiedade, dor no peito, entre outros — que, frequentemente, ndo séo vinculados a
tensdo vivenciada pela mulher em situagdo de violéncia. Essa invisibilidade
corresponde, também, a naturalizagcdo dos sintomas como préprios das mulheres
“poliqueixosas” ou da violéncia como inerente a relacdo de dominacdo homem-
mulher (SCHRAIBER et al., 2009; LEAL, 2010; LEAL; LOPES; GASPAR, 2011).

Essa dominacdo assume contornos particulares e, dir-se-ia, “mais naturais” ao tratar-
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se de mulheres que buscam a rede publica de saude e que sao atingidas, com mais
intensidade, por “outras iniquidades” que assumem carater de co-influéncias
agravantes.

Assim, em muitos casos, o0 sintoma € medicalizado, fazendo com que a
violéncia seja tratada como doenga ou um risco em saude e traduz-se em um
conjunto de procedimentos e acdes que a mulher “deve seguir” para poder “curar-se”
do problema. Se a violéncia € um problema com sérias consequéncias para a saude,
ela extrapola, em muito, essa esfera e continua sendo uma “situacéo de vida”, com
toda a complexidade que implica (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999).

Estudos tém demonstrado que, no cotidiano dos servi¢os, especificamente
dos publicos, e em particular na atencdo basica de salde, se constata a
precariedade ou auséncia de registros de tais situacdes, relativas aos atos de
violéncia, e a falta de identificagdo da morbidade delas decorrente (LEAL; LOPES,
2005; COCCO, 2007; BONFIM, 2008). Esse fato segundo as autoras Leal e Lopes
(2005), Leal (2010) invisibiliza a violéncia como “categoria diagnostica” o que lhe
confere um “nédo lugar” nas estatisticas de saude.

Outro cenario de interacdes a ser considerado na interface saude e violéncia
contra mulheres, é a constituicdo e a trajetoria histérica das politicas publicas de
atencdo a saude das mulheres no Brasil. Essas estiveram pautadas, por longo
periodo na histéria do pais, principalmente, na atencdo materno-infantil e
reprodutiva, em que a visdo da mulher era a de reprodutora, mée e “cuidadora do
lar”. A partir de meados da década de 1990, ocorreu a inser¢do da violéncia nas
politicas publicas de saude. Em um primeiro momento, direcionadas a violéncia
sexual e, recentemente, a partir da perspectiva da atencao integral, outros “tipos de
violéncia” Ihe foram agregados (BRASIL, 2002a). Em termos conceituais, além de
significarem um desafio ao sistema de atencdo em saude, as condutas nas praticas
terapéuticas, e sem estarem ainda inseridas na l6gica do Sistema Unico de Salde
(SUS) como garantias constitucionais, se configuram em diretrizes a perseguir.

Nesse amplo cenario, situando o contexto rural, os poucos estudos sobre o
tema apontam para o desconhecimento da situacdo das mulheres em aspectos
gerais de salde e quanto as especificidades e peculiaridades de vida, seja no
contexto familiar, social e laboral. Em decorréncia, acredita-se que a violéncia contra

as mulheres, nesse contexto, ndo se constitui em elementos impulsionadores e
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objeto de acéo do poder publico e de intervencéo institucional em saude configurada
em atencao especifica e préaticas de cuidado efetivas.

O contexto dos trabalhadores e trabalhadoras rurais, destas ultimas em
particular, € permeado por experiéncias de submissdo e resisténcia geradas e
manifestadas por conflitos de classe, género e etnia que, muitas vezes, utilizam a
violéncia como forma de resolucdo. Nesse contexto socioecondémico, 0s conflitos
agrarios surgem e sao protagonizados por varios agentes sociais, na tentativa de
minimizar as consequéncias das modificacbes da agroindustria e das diversas
modalidades de economia contratual na agricultura, que indicam a modernizagéo da
agricultura, acompanhada pelo aumento da exclusdo social, das migragbes campo-
cidade e da pauperizacdo dos agricultores (TAVARES DOS SANTOS, 2000). Poder-
se-ia afirmar que se constituem cenarios de vulnerabilidades em diferentes setores
da vida social e familiar.

A violéncia no campo, diz Tavares, apresenta-se de forma difusa, com caréater
social, politico e simbdlico, e, neste caso, é frequentemente, exercida com alto grau
de letalidade, contra alvos selecionados. Em relacdo a violéncia doméstica, pouco
esta dito, pois os cotidianos das mulheres rurais sdo tempos e espacos de
invisibilizacdo (BONFIM; LOPES; PERETTO, 2010).

A partir desses elementos, este estudo assenta-se no reconhecimento de que
existe vulnerabilidade programatica (inexisténcia de programas) em saude que afeta,
em particular, e potencialmente, as mulheres rurais em situacdo de violéncia. Busca-
se discutir elementos que possibilitem tensionar as praticas de salde como praticas
sociais e historicas, e as agendas publicas do setor saude. Isso podera contribuir
para a reflexdo sobre as praticas e as a¢des publicas, de maneira critica e dinamica.
Segundo Ayres (2008), Mufioz-Sanchez e Bertolozzi (2007) esse tipo de analise
contribui para a busca de reflexdes direcionada a mudancas politicas, culturais,
cognitivas e tecnoldgicas, que promovam impacto nos perfis epidemiolégicos
gerados pelas violéncias e influenciem no apoio aos sujeitos sociais no que diz
respeito aos seus direitos, neste caso as mulheres rurais, 0 que na conjuntura de
saude e de desenvolvimento do pais, se constitui um desafio a ser perseguido e
concretizado.

Sob a orientacdo das ideias da Socidloga brasileira Minayo (2005) e do
Socidlogo Francés Wieviorka (2006), as diferentes formas de violéncia, sua

materialidade, suas representa¢cdes, ndo podem ser encaradas como fenOmenos a-
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histéricos e destituidos de subjetividade. Sob esse olhar, incluindo historicidade e
subjetividade, torna-se possivel a compreensdao da complexidade das violéncias e
pode-se ver de que modo as suas diferentes formas ora o sdo toleradas ora
condenadas, de acordo com momentos histéricos e diferentes circunstancias.

Frente a complexidade do fenémeno, buscou-se o desenvolvimento de
reflexdes que ampliem a compreenséo, a visibilidade do problema e a diversidade
das situacbes de violéncia contra as mulheres, especialmente, as que vivem em
areas rurais. Nesse sentido, busca-se responder as muitas motivacdoes e
inquietagbes que esta “partida”, expde, inicialmente — a problemética da violéncia
contra as mulheres na perspectiva da saude em espacos rurais do sul do Brasil —
considerando-se as dimensdes politicas, politicas institucionais e a intervencéao de
gestores e profissionais nos servigcos publicos de saude.

Para a construcéo desta Tese estruturou-se o texto em capitulos. Assim, apos
a introducédo, apresenta-se, no capitulo 2 a constru¢cdo da problemética do estudo,
balizada em elementos tedricos, conceituais e pelo dialogo com a literatura. Nesse
capitulo, inicialmente aborda-se a contextualizacdo do cenario rural e discutem-se
elementos da génese mdltipla da violéncia contra as mulheres, aspectos histéricos
das agendas publicas e as interfaces com a saude e com as politicas publicas de
saude. A sintese problematica assenta-se na perspectiva de género e das
Representacbes Sociais de gestores, profissionais e trabalhadores da saude,
aliando-se concepc¢des da integralidade em saude.

No capitulo 3 constam os objetivos gerais e 0s pressupostos do estudo que
nortearam as reflexdes e as andlises desta tese.

No capitulo 4 descreve-se a metodologia desenvolvida para atender os
objetivos propostos. Contempla-se, nesse capitulo, o tipo de estudo, o campo
empirico, os grupos de participantes, a trajetoria de geracédo dos dados, pontuando
todas as etapas, e também discorre-se sobre a andlise dos dados, mencionando as
ferramentas analiticas utilizadas e as consideracfes éticas que nortearam o estudo.
E, por ultimo, apresenta-se as experiéncias vivenciadas no campo de estudo e no
contato com os participantes.

No capitulo 5 inicia-se a apresentagcdo dos resultados, descrevendo e
analisando o cenario cultural, a organizacdo e a estrutura da rede de servicos de

saude da regido em estudo.
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O capitulo 6 apresenta e analisa as Representacbes Sociais da violéncia
contra as mulheres rurais incluindo gestores, profissionais da saude e trabalhadores
da saude. Este capitulo foi subdividido a fim de contemplar as representacdes dos
diferentes grupos de participantes: As Representa¢gfes Sociais da Violéncia Contra
as Mulheres Rurais — desvelando sentidos nas palavras evocadas e As
Representacbes Sociais da Violéncia Contra as Mulheres Rurais — desvelando
sentidos nas entrevistas em profundidade.

No capitulo 7 busca-se conhecer e analisar as agendas publicas locais no
enfrentamento da violéncia contra as mulheres rurais a partir do referencial da
vulnerabilidade programética. Nesse capitulo reflete-se sobre os olhares da esfera
municipal (gestores/responsaveis pela saude da mulher) que pensam e executam as
politicas publicas de saude, como esta situada na agenda local a saude das
mulheres rurais e a questao da violéncia contra as mulheres nesse contexto.

O capitulo 8 centra-se nas praticas de cuidado direcionadas a violéncia contra
as mulheres rurais exercidas pelos profissionais, trabalhadores da saude atuantes
no contexto das comunidades rurais.

No capitulo 9 discorre-se sobre o0s entrelagcamentos tedricos e empiricos que
dao corpo e sustentam a presente Tese pontuando observacoes, reflexdes,
questionamentos, construcdes e (des)construcdes acerca da problematica.

Finalizando as construcdes teoricas da tese busca-se nas consideracdes
finais, promover uma articulagdo dos elementos tedricos com os achados do estudo,
confrontando 0s objetivos da tese e as proposi¢coes direcionadas ao enfrentamento
da violéncia contra as mulheres em cenarios rurais no contexto da gestdo e das

praticas de cuidado da atencéo basica de saude.
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2 CONSTRUGCAO DO OBJETO DE PESQUISA

Apresentam-se, neste capitulo, elementos de fundamentacao teorica, dialogo
com o tema e a construcdo da problematica em estudo. Parte-se do rural enquanto
espaco social, historico, geogréfico, campo relacional e de praticas sociotécnicas.
Discute-se a génese multipla da violéncia contra as mulheres e 0s aspectos
historicos das agendas publicas. Na sequéncia, aborda-se a violéncia contra as
mulheres, interface com a saude e com as politicas publicas de saude. E,
finalizando, adotam-se elementos tedrico-conceituais para as analises na
perspectiva de género e das Representacbes Sociais de gestores, profissionais e
trabalhadores da saude, aliando-se concepcfes da integralidade em saude como
possibilidade analitica. As analises comprometem-se, assim, com a ideia de que é
da conjugacéo dos diferentes olhares que surgem elementos compreensivos desses

eventos.

2.1 Cenarios e Sujeicdes - mulheres do rural brasil  eiro nos diferentes espacos

de vida e de trabalho

No Brasil, adota-se o critério politico-administrativo e considera-se urbana
toda sede de municipio (cidade) e de distrito (vila). Segundo o IBGE (1999), é
considerada area urbanizada toda area de vila ou de cidade, legalmente definida
como urbana e caracterizada por construgdes, arruamentos e intensa ocupacéo
humana, as areas afetadas por transformacdes decorrentes do desenvolvimento
urbano, e aquelas reservadas a expansdo urbana. Nessa classificacdo, segundo
Marques (2002), o espaco rural corresponde ao que nao é urbano, sendo definido a
partir de caréncias e ndo de suas proprias caracteristicas. O rural é, portanto, um
“nao lugar” em diferentes sentidos da expressao que aqui sera discutido.

Essa concepcao de espaco rural faz com que o Brasil seja considerado muito
mais “urbanizado”, com mais de 80% da populacdo vivendo em cidades,
diferentemente da maioria dos paises europeus, que tém outras definicdes para
distinguir o rural do urbano. Nesses, a definicdo de unidades administrativas mais
amplas inclui pequenas cidades que sao consideradas rurais segundo critérios
demograficos e outros (FERREIRA, 2002).
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Motivadas por uma série de fatores, ha divergéncias no modo de definir o
rural, desde a forma diversificada em que essa realidade se apresenta no espaco e
no tempo até as influéncias de carater politico-ideologico e os objetivos a que visam
atender as diversas definicbes (MARQUES, 2002). Diante disso, o presente estudo
adota a concepcdo de rural estabelecida pelas definicbes oficiais, as quais
classificam os espagos em rural e urbano para fins estatisticos e administrativos, e
0S principais critérios sao: discriminacdo a partir de determinado patamar
populacional; predominéncia da atividade agricola e delimitacdo politico-
administrativa.

A maior parte da populacdo ativa na agricultura brasileira € constituida por
agricultores que trabalham com sua propria familia. Apesar de todas as imprecisdes
do conceito, principalmente do modo como ele € utilizado no Brasil na atualidade, a
agricultura familiar é expressiva quanto ao numero de estabelecimentos e
extremamente minoritaria quanto a superficie total dos mesmos. Destaca-se, ainda,
que, apesar das discrepéancias regionais ou entre produtos, o modelo produtivista,
que se generalizou no pais, ndo homogeneizou os padrbes tecnolégicos e
organizacionais da agricultura brasileira no mesmo nivel dos da agricultura de paises
de capitalismo avancado. A agricultura tradicional persiste em maior escala no Brasil
(FERREIRA, 2002).

O processo de modernizacdo tecnoldgica, iniciado nos anos 1950 com a
chamada “Revolucdo Verde”, modificou, acentuadamente, as praticas agricolas,
gerando mudangas ambientais, nas cargas de trabalho e nos seus efeitos sobre a
saude, deixando os trabalhadores rurais expostos a riscos muito diversificados. A
modernizacdo da agricultura foi acompanhada por incremento da pesquisa
agrondmica, socioldgica, econdmica e tecnologica no Brasil e em varias partes do
mundo. Ja na area de saude, esse incremento € incipiente, devido a dispersao
geografica dos trabalhadores rurais, o que dificulta entre outras questdes, a
realizacdo de estudos de base populacional. A maioria dos estudos sobre o tema da
saude utiliza dados secundarios, ou baseia-se em usuarios de algum servi¢co ou,
ainda, compara a populagdo rural a populacdo urbana sob véarios aspectos e
recortes (ABRAMOVAY, 1994; FARIA et al., 2000; FLEURY, 2008).

Nesse contexto, as mulheres rurais situam-se em diferentes espacos de vida
e de trabalho, dentre os quais 0 da roca e o da casa. O espaco da roca € o0 que

denota maior valor, por ser considerado produtivo — gera visibilidade e trabalho
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efetivo — mas é o espaco comandado pelo homem. No que tange ao espaco da
casa, este representa o da reproducdo, no qual é consumido o lucro advindo do
trabalho da roca e, por isso mesmo, considerado de valor nulo, se analisado sob a
l6gica capitalista — ndo gera lucro. Nesse sentido, 0 espaco da casa passa a ser o
lugar do né&o trabalho, representando “ajuda’, onde ocorre a existéncia apenas do
“servigo” ou do trabalho feminino “a servico da familia”, sendo este o espaco da
mulher (LOPES, 1996a; MENEGAT, 2008).

Frente a essa realidade, e segundo as autoras acima, constituem-se relacoes
de subordinacao da mulher ao “papel” social de mée, esposa e dona de casa, sendo
gue as tarefas domésticas e o cuidado com os filhos e demais membros da familia
sdo atribuicbes naturalizadas como componentes desse “papel”. Assim, como
trabalham concomitantemente no espaco da roca e da casa, a divisdo sexual do
trabalho se materializa em compromissos de duplas ou triplas jornadas.

Sob a otica de Hirata e Kergoat (2000), a divisdo sexual do trabalho como
forma de divisédo do trabalho social decorrente das relacdes sociais entre 0s sexos, é
fator prioritario para a sobrevivéncia da relacdo social entre os sexos. Atribuem-se,
segundo as autoras, caracteristicas de designacéo prioritaria dos homens a esfera
produtiva e das mulheres a esfera reprodutiva e, simultaneamente, a apropriacao,
pelos homens, das fungdes com maior valor social agregado.

Essa forma particular da divisdo social do trabalho, segundo Hirata e Kergoat
(2000) tem dois elementos organizadores: o0 de separacao (trabalhos de homens e
trabalhos de mulheres) e o hierarquico (um trabalho de homem “vale” mais que um
trabalho de mulher). Tais elementos sdo encontrados em todas as sociedades
conhecidas, no tempo e no espaco. No entanto, as autoras dizem que mesmo que
esses dois elementos sejam encontrados em todas as sociedades conhecidas e
legitimados pela ideologia naturalista, isto ndo significa, que a divisdo sexual do
trabalho seja um dado imutavel. Ao contrario, ela apresenta uma notavel
plasticidade; suas modalidades concretas variam no tempo e no espaco.

N&o é, entretanto, em razdo de tais modificacbes que deixam de existir a
divisdo do trabalho entre os sexos e a hierarquia subjacente. Lopes (1996b)
considera movel a construcdo das identidades sexuais, denominada pelas autoras
acima de plasticidade, ou seja, 0 que é masculino e o que é feminino, e que esses

atributos séo diferentemente ‘explorados’ no mundo do trabalho.
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Analisando as especificidades do rural, Brumer (2004) menciona dois
aspectos que podem explicar a divisdo sexual do trabalho que se estabelece entre
homens e mulheres. O primeiro é que a unidade familiar de producao caracteriza-se
por reunir os esforcos de todos os membros da familia, visando ao beneficio de
todos, havendo uma necesséria aproximacao entre unidade de producédo e unidade
de consumo. O segundo é que se vive em uma sociedade patriarcal e, de certo
modo, machista em que ainda se atribui, a0 homem, o papel de responsavel pelo
provimento da familia.

Em estudo desenvolvido com mulheres agricultoras do Oeste Catarinense,
Matos (2000) buscou identificar as nocdes de doenga, salude e cura através da
linguagem expressa por meio das representacdes sociais, e evidenciou que um dos
elementos béasicos na construcdo da percepcédo da doenca é a sua associacao ao
tipo de trabalho a que a agricultora estd submetida. Nesse estudo, a etiologia da
doenca é sugerida mediante constantes referéncias ao modo de vida, ou melhor, as
condicbes de vida e trabalho a que estdo submetidas essas mulheres no dia-a-dia, e
a percepcao das causas de suas doencas tem varias expressoes: angustias,
sobrecarga de responsabilidade, insatisfagdo com o relacionamento familiar e
afetivo-sexual.

Embora existam discursos e praticas diversas sustentadas em reflexdes sobre
as hierarquias de género, a mulher continua sendo responsavel pelo cuidado da
casa e dos filhos, o que néao é contabilizado como trabalho. Considera-se trabalho o
gue é convertido em subsisténcia ou que possa ser comercializado. Entédo, para a
divisao formal, os homens trabalham oito horas e as mulheres quatro, invisibilizando
o trabalho doméstico, o trabalho social (cuidado com as criangas e 0s idosos) e 0s
cuidados de saude dos membros da familia (SALVARO, 2004).

A partir disso, as hierarquias no contexto familiar e social, sustentadas nas
culturas de género sao constitutivas e, ao mesmo tempo, reflexo da socializacéo de
homens e mulheres no ambiente rural. Por exemplo, mesmo com efetiva
participacdo nas lutas sociais pela posse da terra e por melhores condi¢cdes de
trabalho, com a abertura para as discussbes de género pelo Movimento dos Sem
Terra (MST) na década de 1980, as mulheres vivenciam situagfes de discriminacéo
e dificuldade de acesso a servicos do Estado (SALVARO, 2004). Essa falta de
acesso ocorre ndo apenas em relacdo ao acesso ao mercado de trabalho e a posse

da terra, mas, praticamente, em todos os setores. Na maioria das vezes, as
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atribuicbes e representacdes publicas e legais sdo de responsabilidade masculina,
excluindo, ainda mais, as mulheres do exercicio da cidadania pela circunscricdo de
suas atribuicdes ao espaco privado.

No espaco de atuacdo das mulheres rurais em mobilizacbes e acdes
coletivas, nos anos 1980, houve dificuldade para integrarem aos sindicatos, pois
muitos sindicalistas consideravam-nas uma ameaca, prevalecendo a crenca de que
eram incapazes de exercer atividades politicas e desempenhar funcées no espaco
publico. No entanto, elas conseguiram se inserir e adquirir beneficios até entdo
exclusivos dos homens, obtiveram a seguridade de direitos na Constituicdo de 1988
— a aposentadoria, o direito a terra e, ainda, o direito a licenga-maternidade (SILVA,
2000).

No campo amplo dos direitos sociais, constata-se que 0 acessO a Servicos
como direito de cidadania é limitado as mulheres rurais, principalmente, devido as
iniquidades urbano/rurais e “as desigualdades nas relacdes de género e de trabalho,
as grandes distancias entre residéncia, trabalho e servigcos, a maior precariedade
dos servicos locais e de saude” (BRASIL, 2007). Em relacdo aos servi¢cos de saude,
0 acesso é ainda mais limitado pelas lacunas na cobertura e pela maior dificuldade
de deslocamento nessas areas. Leal et al. (2009) mencionam que as areas rurais
refletem as disparidades em saude existentes no pais como um todo, e
potencializam certas caracteristicas “crbnicas” de acesso a servicos em suas
diferentes dimensdes. Nao s6 a acessibilidade geografica esta ai expressa, mas,
também, o acesso como direito constitucional que é resultado de desigualdades na
oferta publica e da existéncia de op¢des por recursos assistenciais.

No meio rural, apesar das dificuldades de acesso, na perspectiva do direito de
oferta, acredita-se que sejam 0s servi¢os estatais os mais frequentes e frequentados
pelas mulheres. No entanto, além de raros e, as vezes, inadequados, 0S servicos
nao dispbem de uma rede Iintersetorial de sustentagdo para apoio e
encaminhamentos (LEAL et al.,, 2009). Em relacdo a rede de enfrentamento das
violéncias, por exemplo, salientam-se a localizacdo predominante das delegacias
especializadas nos grandes centros urbanos, assim como O0S Servigos
especializados de saude, redes sociais de apoio, de educacao ou servicos juridicos.
As areas rurais apresentam deficiéncias quanto a existéncia de servicos de creches

e de educacao infantil e de outras estruturas importantes para consolidar o direito da
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mulher de exercer atividades articuladas na agricultura familiar, ou ter acesso a
educacédo e ao mercado de trabalho formal.

Nesse contexto de iniquidades estruturais, como integrantes da populacao
rural brasileira, as mulheres, de modo geral, estdo vulneraveis a violéncia, pois
apresentam menor indice de trabalho formal que os homens, tém salarios menores e
constituem apenas 12,6% das beneficiarias da reforma agraria do Brasil (BRASIL,
2004). Pode-se argumentar que, nesse cenario, a violéncia adquire formas
complexas e multiplas e se manifesta nas rela¢cdes sociais cotidianas, evidenciadas
pela discriminacdo quanto a posse, ao trato e ao manejo da terra, sobrecarga de
trabalho justificada nas assimetrias de poder que sustentam hierarquias
intrafamiliares e sociais, e na “legitimidade masculina” da divisdo sexual do trabalho

nesse ambito.

2.2 A génese multipla da violéncia contra as mulher  es rurais - agendas publicas

de enfrentamento no campo dos direitos humanos

A violéncia € um fendbmeno de grande complexidade considerado de dificil
conceituacao por estudiosos. Encerra-lo, numa definicdo Unica e fixa, € simplifica-lo,
correndo o risco de compreender mal a sua especificidade historica, por se tratar de
um fenémeno da ordem do vivido e cujas manifestacbes provocam forte carga
emocional em quem a comete, em quem a sofre e em quem a presencia. A violéncia
nutre-se de fatos politicos, econémicos e culturais, presentes nas relacbes micro e
macrossociais, 0 que significa que pode ser estudada somente dentro da propria
sociedade ou na relacdo na qual é gerada. Nao se trata de fendmeno recente e
exclusivo do mundo contemporaneo, mas tem aflorado, nos ultimos anos, como um
dos maiores, mais complexos e graves problemas sociais, especificamente, nos
centros urbanos (MINAYO, 2003).

A violéncia contra as mulheres esta presente em toda a sociedade, sendo um
fendbmeno relacionado as culturas de género e a distribuicdo do poder dentro de
cada grupo social. Assim, ao considerar a violéncia contra as mulheres uma questéo
de género, Schraiber, D’ Oliveira e Couto (2009) inferem que as relacbes entre

homens e mulheres encontram-se sob conflito e as formas interativas, em crise, isto
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€, sob ameaca de ruptura da dominacdo tradicional. A violéncia surge como
comportamento de reconquista do poder ou para prevenir sua perda.

Assim, ressalta-se que o evento violéncia caracteriza-se pela acdo de um
homem contra uma mulher, e, segundo Louro (2000), é influenciado pelos modelos
culturais e pelas “pedagogias culturais” do que é ser homem, do que é ser mulher e
de qual a “funcdo” da violéncia nas relagcbes interpessoais e de poder. Nesse
sentido, essa condicdo de género predispde e confere certa “legitimidade” a
existéncia desse tipo de violéncia, mais frequentemente no espaco socialmente
ocupado pelas mulheres: o espaco privado, a familia, o domicilio.

No final da década de 1960 e em meados dos anos 1970, iniciou-se um
processo de conscientizacdo sobre a necessidade da criagdo de mecanismos
institucionais para a melhoria das condi¢des de vida das mulheres de todo o0 mundo,
esbocando-se as primeiras definicbes a esse respeito. Em 1967, foi criada a
Declaracdo para a Eliminagéo da Discriminagédo contra as Mulheres, a qual esta na
génese da Convencao para a Eliminacdo de todas as Formas de Discriminacéo
contra as Mulheres, de 1979. Nesse mesmo processo, 0 ano de 1975 foi
proclamado, pela Organizagédo das Nac¢bes Unidas (ONU), o Ano Internacional da
Mulher e realizou-se a Conferéncia sobre as Mulheres na Cidade do México. Nesta,
o periodo compreendido entre os anos 1976 e 1985 foi declarado como a Década
das Mulheres e aprovou-se o respectivo Plano de Acdo Mundial (SILVA, 2002).

A partir da Década das Mulheres e até o ano de 1995, a ONU realizou mais
trés conferéncias mundiais, especificamente sobre mulheres: 1980, Copenhagen;
1985, Nairdbi e 1995 em Pequim. Em 1993, como resultado da Conferéncia sobre os
Direitos Humanos, realizada em Viena (Austria), surgiu a Declaracéo de Viena para
a Eliminacdo da Violéncia Contra as Mulheres. Essa conferéncia tem sido
considerada um marco, pois representou uma mudanca radical ao impor, aos
governos, a obrigacao de zelar pela garantia dos direitos das mulheres.

A Declaracdo da Eliminacdo da Violéncia Contra a Mulher foi o primeiro
documento internacional de direitos humanos voltado exclusivamente a violéncia
contra as mulheres. O documento assim define violéncia contra as mulheres:

Qualquer ato de violéncia com base no género, sexo, que resulta ou
qgue é provavel resultar em dano fisico, sexual, mental ou sofrimento
para a mulher, incluindo as ameacas de tais atos, coercdo ou
privacdo arbitraria de liberdade, ocorrida em puablico ou na vida
particular (UNITED NATIONS GENERAL ASSEMBLY, 1993).
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No Brasil, 0 movimento feminista foi responsavel por tornar publica a violéncia
contra as mulheres, principalmente a violéncia sexual e doméstica, na década de
1980. Essa mobilizacdo do movimento ocorreu em funcdo da brutalidade da
violéncia conjugal e da impunidade dos agressores, motivo pelo qual as mulheres
reclamavam por medidas e solugao, pois o crime passional ndo era punido. As
feministas reivindicavam abrigo, assisténcia juridica especial & populagéo feminina e
atendimento policial, por acreditarem que o Estado deveria promover politicas
publicas e assistenciais aos cidaddaos. Com isso, 0 movimento de mulheres iniciou
parcerias com o Estado a fim de implementar politicas publicas voltadas a prevencao
da violéncia contra as mulheres (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999).

Comecaram a ser elaboradas, em meio a uma experiéncia politica inovadora
e ao lado de praticas de sensibilizacdo e de conscientizacdo, atendimentos, pelas
feministas, de mulheres que sofriam violéncias nos chamados SOS-Mulher?.
Salienta-se que o conjunto de ideias, que deu suporte e substancia a essa
expressao, foi elaborado a partir de uma compreenséo particular acerca da opressao
sofrida pelas mulheres no ambito do Patriarcalismo — nocdo sintonizada com as
discussBes feministas no cenario internacional da época (DEBERT, GREGORI,
2008).

Em decorréncia das mobilizagbes, da legislacdo nacional e dos Pactos
Internacionais, em meados da década de 1980, de modo pioneiro, no contexto
internacional, o Brasil passou a instalar as Delegacias de Defesa das Mulheres
(DDMs), 6rgéos especializados da Policia Civil que procuravam dar um atendimento
adequado as vitimas. A primeira delegacia foi criada no estado de Sao Paulo, e aos
poucos, em outros estados brasileiros. Por se localizarem, predominantemente, em
espacos urbanos, néo as transforma em garantia do direito ao acesso e em lugares
acessiveis (SCHRAIBER et al., 2005).

A DDM foi o primeiro recurso no combate publico a violéncia contra as

mulheres, em especial, a violéncia conjugal. Seu carater era puramente policial:

20 SOS-Mulher de S&o Paulo foi a primeira entidade no Brasil criada por iniciativa de varios grupos feministas
em outubro de 1980 com o propésito de prestar atendimento a mulheres vitimas de violéncia. Essa entidade
atuou durante trés anos, atendendo as mulheres em plantdes, realizando encaminhamentos para
aconselhamento juridico e psicologico e organizando campanhas de conscientizagdo sobre a gravidade do
problema tratado (DEBERT; GREGORI, 2008).
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detectar a transgressao a lei, averiguar sua procedéncia e criminalizar a violéncia
doméstica de acordo com a lei federal. No entanto, estudos mostram que, apesar
das DDM e do aumento importante de denuncias que elas propiciaram, a
impunidade continua. Ou seja, muitos processos ndo sao instaurados, poucos
chegam ao julgamento e o numero de condenados é infimo, mas tornou-se a
legitimidade da garantia dos direitos das mulheres viverem livres da violéncia, e
proporcionou maior visibilidade desse agravo e no aumento das denudncias
(SCHRAIBER et al., 2005; GROSSI; TAVARES; OLIVEIRA, 2009).

No plano das limitagcbes desses servigos, outro fator que interfere na
comunicagdo com as mulheres em situacdo de violéncia, € o “treinamento” dos
profissionais voltado ao atendimento policial. Entretanto, algumas mulheres buscam,
na DDM, a possibilidade de, por meio da interferéncia do Estado, “dar um susto” em
seu companheiro, na tentativa de modificar 0 comportamento agressor; pois
acreditam que ainda € possivel manter um relacionamento afetivo se o parceiro
conseguir “dominar o génio nos momentos em que perde a cabeca”. Porém, as DDM
nao tém o objetivo de fazer a intermediacéo entre o casal e alguns profissionais tém
dificuldade de entender o motivo que leva muitas mulheres a retirarem a queixa
(SCHRAIBER et al., 2005; D’OLIVEIRA, 2000).

No Rio Grande do Sul, segundo a Secretaria de Seguranc¢a Publica no ano de
2012, nos 497 municipios, existem apenas 15 Delegacias Especializadas em
violéncia contra as mulheres, localizadas nas sedes dos municipios de Porto Alegre
(2), Santa Maria, Cruz Alta, Passo Fundo, Caxias do Sul, Erechim, Santa Cruz do
Sul, Lajeado, ljui, Canoas, Novo Hamburgo, Santa Rosa, Rio Grande e Pelotas. Os
altimos dois municipios sao os de referéncia para as mulheres dos municipios do
presente estudo, os quais, por sua distante localizacdo geram dificuldades também
de acessibilidade, e, consequentemente, da “ndo denuncia”. Além disso, as
Delegacias da Mulher sao limitadas pela falta de recursos financeiros, de pessoal
capacitado para o atendimento e acompanhamentos necessarios as vitimas. Outro
dificultador € a falta de analistas que trabalhem os dados, os classifiquem e os
transformem em informacbes que possam contribuir para os estudos e para a
construgdo de politicas publicas.

A problematica no Estado pode ser exemplificada em um estudo,
desenvolvido pela Secretaria de Seguranca Publica do Rio Grande do Sul (RS), que

tracou o perfil das mulheres assassinadas no estado. No periodo de setembro de
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2006 (inicio da vigéncia da Lei Maria da Penha® 11.340 de 2006) a junho de 2008,
analisando 267 assassinatos, o estudo mostrou que a faixa etaria, onde mais mortes
ocorreram, foi entre 18 e 24 anos com (20%) das ocorréncias, seguida da faixa de
25 a 35 anos (16,47%) e dos 30 aos 34 anos (14,12%). A maioria dos crimes foi
praticada pelo companheiro (30,23%), seguido do marido (22,09%), do ex-
companheiro (17,44%) e do namorado (10,47%). Esses percentuais totalizaram
80,27% dessas ocorréncias perpetradas por alguém com quem as mulheres mantém
ou mantiveram relagcbes afetivas, o que condiz com a literatura. O estudo também
identificou que os motivos do crime foram variados, sendo o primeiro, algo banal: a
discusséo, responséavel por (38,46%) dos assassinatos; em seguida, a separacdo
(34,62%) e o restante — ciimes e processo judicial de separacéo — ficou com 7,69%.
Além disso, evidenciou-se no estudo que o principal local de ocorréncia desse
evento foi o domicilio (RIO GRANDE DO SUL, 2009). Chamou a atencdo, a
inexisténcia de referéncias e dados especificos quanto as denuncias e boletins de
ocorréncias de violéncia contra as mulheres em areas rurais. A inexisténcia de
desagregacao de informacdo por base geografica surge como um dos elementos
responsaveis por essa situacao.

Recentemente, foi promulgada, no Brasil, a Lei Maria da Penha de 2006,
destinada especificamente a violéncia doméstica e familiar, reconhecendo-a como
uma violacdo dos direitos humanos. A Lei altera o Codigo Penal e possibilita que
agressores sejam presos em flagrante ou tenham sua prisdo preventiva decretada
quando ameacarem a integridade fisica da mulher; inclui, ainda, medidas de
protecdo para a mulher que corre risco de morte, tais como o afastamento do
agressor do domicilio e a proibicdo de sua aproximacao fisica da mulher agredida e
dos filhos (BRASIL, 2006a). Considerando-se o texto, supostamente protetivo da lei,
pode-se perguntar. Como esse afastamento do agressor do domicilio poderia ocorrer
no cenario rural? As mulheres estariam condenadas a permanecerem nessa

situacao?

% Leine 11.340, de 7 de agosto de 2006 - cria mecanismos para coibir e prevenir a violéncia doméstica e familiar
contra a mulher, nos termos do § 82 do art. 226 da Constituicio Federal, da Convengéo sobre a Eliminagdo de
Todas as Formas de Violéncia contra a Mulher, da Convencéo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher e de outros tratados internacionais ratificados pela Republica Federativa do Brasil;
dispBe sobre a criagdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher; e estabelece medidas
de assisténcia e prote¢do as mulheres em situagéo de violéncia doméstica e familiar (BRASIL, 2006a).
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No que tange ao espaco rural, em seu estudo Lorenzoni (2007) buscou
conhecer como se configura essa problematica para as mulheres no Rio Grande do
Sul, e evidenciou, a partir de relatos, as multiplas faces da violéncia: violéncia pela
desvalorizacdo, pela pobreza e condicdo social; violéncia fisica, moral, verbal,
psicolégica, doméstica; violéncia pelo uso de agrotoxicos; violéncia no campo e 0s
crimes na luta pela terra; violéncia institucional/estrutural. Chama a atencédo, nesse
estudo, que a violéncia se perpetua, principalmente pelo medo das mulheres: em
reagir, denunciar; de ficarem sozinhas, da separacéo; de perder seus filhos; do que
0S outros vao dizer e de se impor como mulher capaz de mudar essa situacao.
Aliado a isso, parece existir um sentimento de impoténcia que as coloca cada vez
mais em situacdo de submissdo, e com sentimentos de culpa por ndo terem
conseguido resistir diante das formas de violéncia e por ndo serem suficientemente
obedientes e doceis (LORENZONI, 2007).

Em outro estudo, Soares (2009) investigou a (re)construcao das vivéncias de
gestacdo e maternidade na adolescéncia, em dois assentamentos rurais, no
municipio de Encruzilhada do Sul/Rio Grande do Sul, e evidenciou, nas falas das
adolescentes, relatos de violéncias perpetradas pelos companheiros, invisibilizadas
em comportamentos naturalizados como masculinos, além da auséncia de politicas
publicas que auxiliem esses enfrentamentos. A autora também mostra que a
potencializacdo da auséncia do poder publico, aliada a condicbes de vida material
precaria (habitacdo, trabalho, renda, entre outras), nos assentamentos, vulnerabiliza
ainda mais as mulheres, em particular as jovens.

Entende-se, entdo, a violéncia como objeto de analise e intervencdo
multidisciplinar e intersetorial que perpassa diferentes segmentos da sociedade,
produzindo ressonancia continua e contundente na area dos direitos humanos, da
justica, da economia, da educacdo, da seguranca publica e da saude. Segundo
documento, produzido na década de 1990, pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), a saude € a primeira encruzilhada para aonde confluem todos os
outros corolarios da violéncia, pela pressdo que exercem suas vitimas sobre os
servicos de urgéncia, atendimento especializado, rede basica de saude, entre outros
servicos de saude (OMS, 2002). No entanto, ndo existem servicos que (re)
conhecam essa especificidade e desenvolvam formas instituidas eficazes para fazer

frente a esses eventos.
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As reflexBes que se fez até aqui, partindo da problematiza¢do das agendas
publicas no campo da violéncia contra as mulheres como problema de direitos
humanos, permitem que se avance e se situe a violéncia no campo das praticas
sociais de enfrentamento enquanto problema de saude e da saude publica em
particular, como eventos que afetam e sdo afetados por praticas e servicos na

perspectiva individual e coletiva.

2.3 O carater endémico da violéncia e o reconhecime nto diagnostico —

problema de saude publica?

A violéncia € amplamente reconhecida como objeto de estudo primeiro nas
ciéncias humanas e sociais e da filosofia. Essa precedéncia é particularmente
relevante no caso da violéncia contra as mulheres, e na saude surge a partir de
1995. Desse modo, além da violéncia ter sido objeto de intervencao inicialmente nos
setores da seguranca publica e do sistema judiciario, facultou, aos profissionais da
saude, o entendimento de que sua atuacdo poderia restringir-se as consequéncias
fisicas ou mentais da violéncia, restando ela mesma como um problema daqueles
outros campos (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2009).

Na década de 1980, e, de modo mais intenso, na década de 1990, a
problematica da violéncia adquiriu maior forca nos debates politicos e sociais e no
planejamento em saude publica. Foi apenas nesse periodo que a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) comecaram
a falar, explicitamente, em violéncia. Em 1994, a OPAS realizou uma conferéncia
internacional com os Ministros de Saude das Américas, pesquisadores e
especialistas sobre o tema. Dentre as conclusfes desse encontro, destacou-se a
constatacdo de que a violéncia, devido ao grande numero de vitimas e a magnitude
de suas sequelas fisicas e psicolégicas, adquiriu um carater endémico e se tornou
uma responsabilidade da Saude Publica, por caber a esse setor o atendimento de
urgéncia, tratamento e reabilitacdo das suas vitimas (MINAYO, 2006a; AZAMBUJA,;
NOGUEIRA, 2008).

Nessa perspectiva, a violéncia contra as mulheres passou a ser considerada,
pelas Nac¢bes Unidas, uma questdo de saude publica ao entendé-la ndo como um
fato isolado mas, sim, intrinsecamente relacionada a processos sociais e que, para

compreendé-la, devem ser consideradas as condi¢fes sociais, politicas, econémicas
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e culturais do contexto (BRASIL, 2001a). Considerada um processo social, a
violéncia contra as mulheres atenta contra um direito humano fundamental de vida,
nao sendo objeto especifico do setor saude, mas ligando-se a ele a medida que este
setor participa do conjunto das relacbes em sociedade e se reconhece a
insuficiéncia das disciplinas isoladas na abordagem social deste problema.

No Brasil, nesse periodo (década de 1990), a violéncia contra as mulheres
apareceu mais no cenario social, tornando visiveis 0s impactos sobre o campo da
saude. Nessa perspectiva, comecou a ser discutida a funcdo das politicas e das
instituicdes da saude que, tradicionalmente, estiveram ligadas aos cuidados relativos
as consequéncias e aos agravos fisicos e psiquicos gerados pelos conflitos sociais.
Ja, as violéncias de todas as origens e sua causalidade situam-se
predominantemente no terreno da policia e do judiciario.

Pode-se dizer, a partir dos estudos de Minayo (2006a), que o reconhecimento
da especificidade do setor saude nao retira sua cumplicidade com a problematica
social mais ampla, seja no campo da realidade empirica (considerando-se que a
questdo da saude envolve o conjunto das relagcdes sociais vivenciadas), seja no
ambito conceitual, em que o especifico é atravessado por distintas posicfes face as
possibilidades de organizacdo da vida social. Esse fenbmeno afeta fortemente a
saude em decorréncia de alguns fatores: provoca morte, lesdes, traumas fisicos,
agravos emocionais, mentais, entre outros; diminui a qualidade de vida das pessoas
e suas coletividades; exige uma readequacdo da organizacdo tradicional dos
servicos de saude; gera novos problemas para o atendimento médico preventivo ou
curativo; e evidencia a necessidade de uma atuacao interdisciplinar e intersetorial.

Nesse sentido, as mulheres que sofrem violéncia, principalmente a perpetrada
pelo companheiro, tendem a utilizar mais os servicos de saude devido ao aumento
de diversos problemas associados — desde os traumas especificos das agressoes
fisicas até aqueles que ndo aparecem de forma explicita — fazendo com que as
vitimas recebam a classificacdo de “poliqueixosas” dos servicos de saude. A
assisténcia tem baixo poder resolutivo nessas situacdes, acarretando maior custo ao
sistema de saude em consequéncia do seu uso repetitivo e ineficaz. Assim,
questiona-se: De que modo 0s gestores, 0S servicos e os profissionais reagem a
essas “queixas”? O que significa aceitar, acolher ou rejeitar essas queixas? E quais
as consequéncias das queixas no espaco dos servicos e no cotidiano de vida das

usuarias e seus familiares?
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Na perspectiva do rural, na maioria das vezes “ndo existe” a quem recorrer, 0
gue agrava ainda mais a ja “ilegitima” queixa. Estudos revelam que os gestores
municipais, 0s servicos e os profissionais de saude apresentam dificuldades para
identificar e acolher as demandas e as necessidades das mulheres. Ressalta-se

n L

que, nos servicos de saude, os profissionais direcionam o atendimento ao "6érgdo ou
a parte do corpo"” lesada, o que desconsidera a relacdo de causalidade. No cotidiano
dos servigcos, ndo se evidencia envolvimento dos profissionais, quer seja com as
multiplas causas e influéncias socioculturais que sustentam a violéncia ou com suas
consequéncias (LEAL; LOPES, 2005). Pode-se dizer que, no imaginario social e nas
praticas institucionalizadas, se fortalece a responsabilizacdo individual e unilateral
(s6 do usuario) pela saude e pela doenca, em particular nas situacdes que envolvem
violéncia, considerando-as “escolhas” privadas. Particularizando o género, pode-se
admitir, para as mulheres, um “destino” sustentado em representacdes do tipo: “as
mulheres gostam de apanhar”.

Contextualizando essas ideias, em pesquisa realizada em Servicos Basicos
de Saude, relacionada a violéncia contra gestantes, Bonfim (2008) constatou que ela
aparece descontextualizada nos registros e nas concepg¢fes dos profissionais de
saude, evidenciando-se mitos e preconceitos que dificultam a identificacdo e,
consequentemente, o enfrentamento dessa problematica. Evidencia-se, portanto,
que a naturalizac&o da violéncia € frequente, atestando a persisténcia da dominacéo
de género e da histérica aceitacdo da lei “do mais forte” nas relagdes conjugais em
ambiente doméstico.

Acrescenta-se que as dificuldades das mulheres em manifestarem e
expressarem a Vvioléncia vivida €, também, probleméatica da comunicacdo nas
relacbes interpessoais profissionais-usuarias. Isso provém da auséncia de
linguagem comum que dé conta de tornar essa condic¢édo vivida, parte dos problemas
(diagnésticos) que os profissionais de saude concebem como relativos a sua
intervencao. Da perspectiva das mulheres usuarias dos servicos, essa problematica
traduz-se em termos de “contar de modo a ser compreendida/acolhida” pelo
profissional.

O setor saude nem sempre oferece uma resposta satisfatoria para o problema
(que nao é reconhecido como legitimo no campo diagndstico), resultando na diluicdo
dos eventos violentos entre outros agravos, desconsiderando a intencionalidade do

ato que gerou o estado de adoecimento. E Cocco (2007) menciona que, para a
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grande maioria dos gestores municipais e dos profissionais da saude, a violéncia
torna-se fendmeno “natural” do cotidiano, considerado e dimensionado, em muitas
ocasifes, como evento previsivel e frequente, de acordo com as condi¢Bes sociais,
econbmicas e culturais em que acontecem. Isso torna esses eventos episodios
previsiveis, para os quais o “cardapio atual’” de a¢des nos servicos pode dar conta,
pois as consequéncias sao tratadas apenas em sua dimensao fisica em que 0s
atendimentos e os procedimentos sobre o trauma tornam-se suficientes.

Outra dificuldade do setor saude, no Brasil, € que a magnitude da violéncia
contra as mulheres ainda ndo consegue ser bem dimensionada, por se basear em
dados de pesquisas, que, em sua maioria, existem, de forma isolada, nos Servigos
de Saude e nas Secretarias de Seguranca Publica, sem articulacdo ou dialogo
intersetorial. Atualmente, o monitoramento, no setor saude, ocorre somente a partir
dos sistemas de informacéo existentes relacionados a mortalidade, a morbidade
hospitalar das internacdes via SUS. A notificacdo compulsoéria da violéncia contra a
mulher, ainda esta em fase de implantacdo no territorio nacional. Com isso os dados
ainda se encontram pulverizados nos sistemas de informacédo existentes, cada qual
com a sua especificidade e grau de confiabilidade da qualidade da informacéo
(FONSECA; OKABE, 2009).

Pode-se argumentar que essa “notificacdo compulsoéria” sofre influéncia do
gue se conceitua e ou se reconhece como evento de doenca e que pode ser lido em
sistemas diagndésticos possiveis de registro oficial. Causas inespecificas ou difusas,
permanecem no anonimato ou frequentemente sao definidas pelas consequéncias —
leséo, corte, surto, entre outros.

No entender de Schraiber et al. (2002), Cocco (2007), Bonfim (2008), Cocco e
Lopes (2010), os dados baseados em servicos tém varias limitacbes em termos da
construcéo de informagdo em saude; ndo ha, sendo excepcionalmente, uma busca
ativa de vitimas de violéncia pelos servigcos; ndo ha homogeneidade de registro
quando ha perguntas sobre violéncia; e mesmo quando a violéncia é referida, nem
sempre é registrada. Isso mostra que o reconhecimento e o registro “espontaneo” da
violéncia sdo extremamente baixos na rede de servigos da atencéo basica de saude,
a qual poderia representar importante porta de entrada acessivel e sensivel a essa
situacdo, no entanto, ndo é o que ocorre.

Em consequéncia dessas impropriedades, ao se analisar alguns estudos

sobre essa problemética, pode-se apenas conhecer aspectos superficiais. Um
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desses estudos foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude que compilou
dados de varios paises que indicam que a violéncia doméstica (fisica, sexual e
psicolégica) é maior em populacdes rurais do que nas urbanas. No Brasil, com 2645
mulheres de 15 a 49 anos, entrevistadas na cidade de S&o Paulo (SP) e na Zona da
Mata de Pernambuco (PE), o estudo mostra que 29% das mulheres de SP (area
urbana) e 37% de PE (area rural) relataram algum episédio de violéncia fisica ou
sexual cometida por parceiro ou ex-parceiro, 0 que indica maior indice de ocorréncia
em areas rurais. As que sofreram violéncia relataram duas a trés vezes mais a
intencdo e tentativa de suicidio do que aquelas que ndo sofreram; as que relataram
violéncia, declararam, com maior frequéncia, o uso diario de alcool e problemas
relacionados a bebida (OMS, 2005).

Outro estudo, realizado pela Fundacao Perseu Abramo (2010), mostra que, a
cada 12 segundos, uma mulher é agredida no Brasil e mais de dois milhdes de
mulheres sdo espancadas, a cada ano, por maridos ou namorados — atuais e
antigos. A pesquisa também revelou que 18% das mulheres declararam
espontaneamente que ja sofreram algum tipo de violéncia por parte de um homem.
Quando a mesma pergunta foi acompanhada por uma lista de formas de violéncia
(agressédo fisica; ameaca; cerceamento da liberdade; assédio sexual; violéncia
psicolégica etc.), a resposta das mulheres mais que dobrou, atingindo 40%. Das
mulheres que relataram algum tipo de violéncia, 24% mencionaram ter sofrido
controle/cerceamento e violéncia fisica ou ameaca; 23%, violéncia psiquica/verbal;
10%, violéncia sexual, e 7%, assédio (FUNDACAO PERSEU ABRAMO, 2010).

Esses dados refletem, apenas, a ponta do iceberg em termos da magnitude
do problema e ndo se pode fazer afirmacdes estatisticas confiaveis no campo da
saude em especial. Assim, mesmo que a magnitude dos agravos seja subestimada
ou oriunda de estudos populacionais, os dados disponiveis revelam as violéncias
contra as mulheres sustentadas nas assimetrias de género e materializadas em
hierarquias sociais que alicercam inUmeras iniquidades na vida pratica. Essas
iniquidades n&@o sdo reconhecidas socialmente, mas geram consequéncias de

multiplas dimensfes — materiais ou imateriais.

Politicas publicas e praticas de saude no campo da violéncia — articulacéo e

efetividade na implementacédo principalista do SUS



45

A politica publica de saude é a forma historica, mais ou menos explicita, como
o Estado direciona e conduz o problema das condi¢cdes de sanidade da populacao,
variando essa conducdo conjunturalmente e comportando um conjunto de
divergéncias, incoeréncias e, mesmo, oposi¢des internas. Complementa-se que, sob
esse ponto de vista, qualquer Estado tem uma politica de salde, por menos explicita
em programas que ela seja e por menor importancia politica que tenha a saude no
conjunto dos setores do Estado (LUZ, 2007).

Avancando-se mais na questdo da atencdo a saude, constata-se que a
histéria das politicas de saude brasileiras revela variagbes nas concepc¢des e na
valorizagdo da atencdo primaria em saude por exemplo, influenciadas pelo contexto
nacional e internacional. Ao longo de quase todo o século XX, a saude publica
pautou-se na prestacdo de cuidados aos mais pobres, nas mobilizacbes
campanhistas que nao conseguiram eliminar as doencas infecto-contagiosas ou a
mortalidade materno-infantil. J4, as pessoas que tinham condigcbes e recursos,
optavam pelo modelo privatista incorporado pelos médicos e pelos interesses
capitalistas. Ressalta-se que esse Ultimo modelo alavancou-se no periodo da
ditadura militar com investimentos de grandes recursos governamentais na
edificacdo de hospitais e na aquisicdo de equipamentos meédicos (LUZ, 2007
OLIVEIRA et al., 2008).

Essas prioridades, definidas como opc¢ao politica, resultaram em precariedade
na assisténcia, principalmente, direcionada a populacdo pobre e provocaram, na
década de 1970, a mobilizagdo de toda a comunidade, de movimentos sociais, com
a organizacao da sociedade civil em seus diversos setores de atuagcdo (Usuarios,
prestadores de servico, agentes institucionais publicos, dentre outros), que se
expressaram em acontecimentos concretos, por exemplo, a realizacdo das
Conferéncias Nacionais de Saude no debate em torno do tema. Esse movimento
social denominado Movimento Sanitario, se caracterizou como um processo de
transformacdo da norma legal e do aparelho institucional, responsabilizando o
Estado pela protecéo a saude dos cidadaos (LUZ, 2007; OLIVEIRA et al., 2008).

O Movimento Sanitario fomentou e organizou a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986, em Brasilia, considerada o marco no processo de
reestruturacdo do modelo de atencdo a saude em que se discutiram os temas: a
saude como direito; a reformulacdo do Sistema de Saude integrando aspectos

organico-institucionais, descentralizagéo, universalizacao e participagao, redefinicao
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das atribuicOes das esferas de governo no tocante a prestacdo de servigos; e 0
financiamento dos servigos (PAIM, 2008).

Assim, a partir do inicio da década de 1990, as politicas de saude brasileiras
iniciaram um processo de consolidacdo do debate em torno da Saude Coletiva,
tendo, como marco, a Constituicdo Federal de 1988 que instituiu atencdo a saude,
considerando saude um direito do cidadao e dever do Estado (BRASIL, 2006b). Para
tanto, criou-se o Sistema Unico de Salde (SUS) cujo principio basico é o acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para a promog¢ao, protecao e recuperacao
da atencdo a saude. O SUS, portanto, contempla alguns principios doutrinérios,
regulamentados na Lei Organica da Saude — Lei 8080/90: a universalidade, a
equidade e a integralidade das acbGes de saude. A universalidade centra-se no
direito ao atendimento; a equidade implica a premissa de que todo cidadédo é igual
perante o SUS e sera atendido conforme as suas necessidades; a integralidad e
requer que todas as acdes de promocao, protecdo e de recuperacdo da saude
formem um todo indivisivel, que ndo pode ser compartimentado e fragmentado
(OLIVEIRA et al., 2008). Por sua vez, a Lei 8.142/1990 complementa, inicialmente,
0S meios de participacdo da sociedade, criando as conferéncias e os conselhos de
saude em cada esfera de governo, como instancias colegiadas orientadoras e
deliberativas, respectivamente. E, em segundo lugar, as formas de transferéncia de
recursos entre as trés esferas estatais e as diversas Normas Operacionais Basicas
(NOBSs) e, mais recentemente, emendas constitucionais e pactos pela saude (LUZ,
2007).

Para a operacionalizacdo do SUS, efetivaram-se alguns principios
organizativos: descentralizacdo da gestdo com comando Unico; regionalizacdo e a
hierarquizacdo dos servicos; resolutividade no atendimento; participacao efetiva da
populacdo no controle das acdes de saude e, ainda, a complementaridade do setor
privado. Dentre esses principios, a regionalizagdo e hierarquizacdo norteiam a
estruturacdo dos servicos de saude a partir de niveis de atencdo que se estruturam
da seguinte maneira: nivel de atencdo primaria ou de Atencdo Basica; Atencéo
Secundéria ou de Média Complexidade; e Atengdo Terciaria ou de Alta
Complexidade.

Considerando-se o nivel de atencdo basica, somente nos ultimos anos o
movimento de fortalecimento da Atencdo Basica funde-se ao ideario do Sistema

Unico de Satde (SUS) e ao processo de descentralizacio da politica de satde. A
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propria opcdo pela denominacdo "Atencdo Basica" decorre da negacdo de
concepcdes restritivas sobre Atencdo Primaria, propostas por organismos
internacionais, e da tentativa de diferenciacéo da estratégia brasileira, vinculando-a a
uma concepc¢ao que denominam de universalista, compreendida como componente
estratégico para estruturacdo, organizacao e equidade do sistema (VIANA; FAUSTO,
2005; MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Sob esse enfoque, a Atencdo Basica de Saude caracteriza-se por um
conjunto de acfes de saude no ambito individual e coletivo, abrangendo a promocéo
e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude (BRASIL, 2006c). Assim, salienta-se que, em
meados da década de 1990, o Ministério da Saude implantou a estratégia
Programatica Saude da Familia que, no contexto da politica de saude brasileira,
deveria contribuir para a construgéao e a consolidagcado do SUS. Tendo, em sua base,
0s pressupostos do SUS, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) insere-se, no
centro de sua proposta, a expectativa relativa a reorientacdo do modelo assistencial
a partir da atencao basica. Modelo de atencdo ou modelo assistencial “é uma dada
forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver problemas e atender
necessidades de saude individuais e coletivas, uma racionalidade, uma espécie de
‘l6gica’ que orienta a acdo (PAIM, 2003).

Orientada pela ESF, a atencao basica, apresenta alguns eixos de atuacédo: a
universalidade, a acessibilidade e a coordenacdo do cuidado, o vinculo e
continuidade, a integralidade, a responsabilizacdo, a humanizacao, a equidade e a
participacdo social. Neste contexto, o sujeito € considerado em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercéo socio-cultural e busca a promocéo de
sua saude, a prevencao e tratamento de doencas, e também a reducéao de danos ou
de sofrimentos que comprometem o viver de modo saudavel (BRASIL, 2006c).

Seguindo esse mapeamento das politicas publicas e praticas de saude, no
campo ideoldgico e estrutural — e do oferecimento de servi¢os, questiona-se: Quais
acOes se pautam no reconhecimento da violéncia contra as mulheres como
problema de saude e da Saude Publica? Como se institucionalizam, distribuem-se
geograficamente e qual é a repercussdao de acdes de enfrentamento dessa
problematica? Como essas sdo pensadas, ou nao, considerando-se as

especificidades do rural?
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Na ultima década do século XX, a violéncia contra as mulheres tornou-se
mais visivel como problema de saude publica, tendo havido uma aceleragdo da
criacdo de respostas do setor saude e de pesquisas de campo, com avancos e
limites (BRASIL, 2002a). Considerando-se as primeiras iniciativas informais, criadas
ainda na década de 1980, pode-se dizer que, no Brasil, completam-se em torno de
vinte anos de desenvolvimento de respostas e politicas na interface da violéncia com
a saude.

Historicamente, pode-se dizer que a saude da mulher, no Brasil, foi
incorporada as politicas de saude nas primeiras décadas do século XX,
acompanhando o movimento da saude publica, e direcionava-se ao atendimento das
demandas reprodutivas. Somente na década de 1970 ocorreu a implementacao do
Programa de Saude Materno Infantil, voltado a prestar assisténcia aos filhos de
mulheres que estavam fora do sistema de protecdo social da época. Destaca-se
que, naquele periodo, a atencdo pré-natal era a Unica acgdo publica de saude, de
carater universalista, voltada para as mulheres (BRASIL, 2007).

No campo das politicas e praticas, o movimento feminista fez constantes
criticas ao modo com que a tematica e os problemas de saude da mulher estavam
sendo tratados nas politicas e nos servicos de saude. As criticas eram motivadas
pelo fato de que, até entdo, a atencdo a mulher estava sendo pensada de forma
reducionista e nao integral, desconsiderando seu contexto social e cultural e as
diversas formas de dominacdo que estabeleciam especificidades ao adoecimento
das mulheres (MATTOS, 2006; DINIZ, 2006). A partir de entdo, 0s grupos de saude
da mulher organizaram um movimento nacional, em 1983, e juntamente com o
Ministério da Saude, construiram o Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), anunciando-o como uma nova e diferenciada abordagem da saude
da mulher, baseado no conceito de “atencao integral & satde das mulheres” e cujo
pressuposto era a valorizacdo da mulher para além da funcdo de procriacdo (DINIZ,
2006).

As diretrizes gerais do Programa previam a capacitacao do sistema de saude
para atender as necessidades da populagédo feminina, enfatizando as acdes dirigidas
ao controle das patologias mais prevalentes nesse grupo; estabeleciam, também, a
exigéncia de uma nova postura de trabalho da equipe de saude face ao conceito de
integralidade do atendimento. No entanto, o que se reproduziu foram acles

direcionadas apenas a situagdes relacionadas ao campo sexual, reprodutivo,
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gravidez, parto, puerpério e contracep¢ao. Esse programa sofreu varias criticas, com
guestionamentos direcionados aos pressupostos da integralidade, destacando
contradicdo entre a denominacéo “integral” e os objetivos explicitados no conteudo,
que estariam direcionados aos problemas de saude decorrentes da atividade sexual
e reprodutiva da mulher, reforgando a visao, amplamente difundida na sociedade, de
que a mulher se define pela sua capacidade de reproducéo (OSIS, 1998).

Avancando no sentido de incorporar algumas criticas e tendo, como base as
politicas, especificamente, na area da saude, diversos instrumentos foram
construidos na perspectiva de sistematizar os atendimentos e capacitar 0s
profissionais que atuam na atencdo as mulheres em situacéo de violéncia. Em 1998,
foi elaborada a Norma Técnica de Prevencédo e Tratamento dos Agravos Resultantes
da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes. Esse documento foi um marco
na organizacdo do atendimento de saude prestado a mulheres, criancas e
adolescentes vitimas de violéncia sexual, representando um avango e uma
conquista da articulacédo entre o Estado e o movimento de mulheres e da sociedade
civil organizada. Muito além da implantacdo de um protocolo, essa abordagem dirigiu
atencdo fundamental a sensibilizagcdo e a capacitacdo dos profissionais para o
acolhimento da vitima. Esse agravo também pode guardar desdobramentos juridicos
que, em muitos casos, dependerdo da acao informativa do profissional de sadde no
sentido de orientar as vitimas ou 0s seus representantes legais sobre seus direitos e
deveres (BRASIL, 2002b).

Outra estratégia, elaborada em 2001, pelo Ministério da Saude, com o
objetivo de orientacdo das préticas em servico dos profissionais que atuam na
atencdo basica a saude, é o Caderno de Atencdo Baésica sobre a Violéncia
Intrafamiliar — orientacdes para a pratica em servico, destinado aos profissionais de
saude, que visa subsidiar, as ac¢des de diagndstico, tratamento e prevencdo da
violéncia no @mbito domiciliar. Em relagéo a violéncia intrafamiliar contra a mulher, o
Caderno orienta sobre as manifestacbes clinicas, diagnostico, abordagem
terapéutica e medidas especificas a serem adotadas no caso de violéncia sexual —
a profilaxia de doengas transmissiveis, HIV-Aids e prevencdo da gravidez
indesejada (BRASIL, 2001b).

Em termos de politica publica de saude, direcionada a violéncia, cita-se,
também, a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e

Violéncia, lancada, em 2001, pelo Ministério da Saude. Tal politica busca reduzir a
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morbimortalidade por meio de acdes articuladas e sistematizadas nas diversas
esferas governamentais em conjunto com a sociedade civil. No que tange a violéncia
contra as mulheres, essa politica enfatiza que o atendimento as mulheres contemple
a melhora da autoestima e que elas sintam-se fortalecidas para identificar solugdes,
em conjunto com a equipe multidisciplinar, para as situacdes vivenciadas, e também
para a prevencao de comportamentos violentos, buscando romper o ciclo da
violéncia (BRASIL, 2002a).

Em 2004, em parceria com diversos setores da sociedade, entre 0s quais 0
movimento de mulheres, o movimento negro e o de trabalhadoras rurais, estudiosos
da é&rea, organizacdes nao-governamentais, gestores do SUS e agéncias de
cooperacao internacional, institui-se a Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude
da Mulher — principios e diretrizes (BRASIL, 2004). Nessa politica ha uma discusséo
mais ampliada do conceito de integralidade, a fim de expandir o horizonte no qual a
saude da mulher deveria ser pensada, significando a recusa, por parte dos que se
engajaram na formulacédo de uma politica, em reduzir a objetos descontextualizados
0S sujeitos sobre os quais a politica incide.

Quanto a resposta as situagfes de violéncia contra as mulheres, a Politica
contém um objetivo especifico: “Promover a atengcédo as mulheres e adolescentes em
situacdo de violéncia doméstica e sexual”. E aponta, como acdes, a organizacdo de
redes integradas de atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual e
doméstica; a articulacdo da atencdo a mulher em situacdo de violéncia com acgdes
de prevencao de DST/Aids; a promocao de acdes preventivas em relacéo a violéncia
doméstica e sexual. Observa-se, também que h& o inicio de um debate sobre género
quando a politica anuncia-se sob o “enfoque de género”, no entanto, o debate da
categoria género ainda é muito incipiente (BRASIL, 2004). Essa incipiéncia atesta
que séo limitadas as possibilidades de andlise dessas situa¢des considerando-se as
assimetrias e as iniquidades sustentadas nas relagdes de poder homem-mulher com
decorréncias a saude.

Dentre as estratégias construidas no nivel estadual da atencédo a saude, no
estado do Rio Grande do Sul destaca-se o Programa de Prevencdo a Violéncia
(PPV) que tem por objetivo contribuir para a reducdo dos indices de violéncia
mediante a construcdo de uma rede social que identifique, integre, articule e
promova acdes governamentais e ndo-governamentais (Figura 1). A meta é diminuir

em 20% as ocorréncias de violéncia nos 50 municipios com maiores indices de
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mortes por causas externas (homicidios, suicidios e acidentes de transito), até 2012
(RIO GRANDE DO SUL, 2011).

Figura 1 — Mapeamento da estruturacdo do Programa d e Prevencao a violéncia,
Rio grande do Sul.

integrar
;‘.;eﬂmev.s da Gevemaa;\n' A ?/l fiofoturs Municeis \

% Becretarias Estaduais J '.;\..Senmlanaﬁ Munlclpﬂ:s.,‘
o e Governo Governo 7
potencializar do Estado E do Municipio implantar

Comité i ' Comités z
1 Estadual < Municipais /
Sociedade b
Civil
articular apoiar

y '\,‘.‘
L n 4
P 4 ﬁ_%vgmg_g :
Nossas ¥ AN
CIDADES DO SUL
Counaum tARA TRoH

TR corﬁ-ﬁnldéde
Fonte: Secretaria da Salde do Rio Grande do Sul, 2006.

O PPV integra as Secretarias Estaduais da Saude, Cultura, Educacéo,
Habitacdo, Seguranca Publica, Justica e do Desenvolvimento Social, Turismo,
Esporte e Lazer, Planejamento e Gestdo, Ciéncia e Tecnologia, Administracdo e dos
Recursos Humanos, Fazenda, Casa Civil e Militar. Mediante parcerias com
organizagcbes governamentais e nao-governamentais, integrantes do Comité
Estadual, se estabelece uma efetiva articulacdo com os Comités Municipais,
associando acdes de prevencao e promocéao da vida a serem desenvolvidas junto as
comunidades com maior vulnerabilidade social, a partir de um diagndstico e plano de
acao construido junto a comunidade local (RIO GRANDE DO SUL, 2011).

Esse aparato e suas estratégias de implementacdo apresentam a violéncia
contra as mulheres como objeto para andlise, proposi¢cdes e intervencdes sociais de
ambito complexo e polissémico. Assim, ao se pensar e construir politicas publicas de
saude para o enfrentamento desses agravos, incorpora-se a perspectiva da
cidadania e traz-se, a cena, diferentes disciplinas e atores sociais com 0s quais 0
setor saude tem o desafio de apreender a dialogar. Nesse sentido, questiona-se por
que, mesmo fundamentadas em politicas e estratégias, as a¢bes ndo sao
implementadas ou, quando o sao, representam apenas experiéncias isoladas?
Como ficam contempladas as areas rurais, se inexistem politicas e estratégias
especificas no campo da violéncia contra mulheres rurais? Como essa

inespecificidade se reflete na acdo dos servicos? Nesse cenario, existem acgdes
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praticas na saude que considerem o contexto familiar e socioeconémico das
mulheres rurais?

Partindo-se dos textos das agendas publicas em nivel federal e estadual (RS)
trazidas como fundamento para acdes e da formulacdo dos questionamentos acima,
opta-se por recortar o espaco rural para andlises locais e para o “confronto” do
normativo e da intervencao pratica.

Assim, analisar as agendas publicas de saude locais, direcionadas ao
enfrentamento da violéncia contra mulheres, a partir da perspectiva de gestores e
profissionais de salde e as especificidades das areas rurais, surge como um desafio
investigativo, motivado pelos possiveis distanciamentos entre o que é proposto como
politica e 0 que, de fato, acontece nos servi¢os locais de saude com repercussdes

no coletivo de mulheres rurais.

2.4 Agendas publicas locais rurais e praticas em sa  Ude na perspectiva das

Representacdes Sociais e de género

Considerando-se a génese complexa da violéncia, exploram-se algumas
possibilidades analiticas em referenciais que contemplam essa problematica até
agui explicitada. Resgata-se a historicidade do género como categoria de analise
sociologica e sua incorporacdo aos estudos das relacdes sociais entre homens e
mulheres, permitindo constru¢des de olhares sobre a violéncia como manifestacao
de desigualdades de poder culturalmente constituidas com base em atributos
biolégicos e que por si s6 instituem iniquidades.

O género constitui-se categoria de analise a partir do movimento feminista
contemporaneo, ligado, principalmente, as suas lutas. O movimento feminista,
durante os séculos XIX e XX, enfatizou as discussfes das desigualdades,
historicamente construidas e expressas em ‘“injusticas” sociais, questionando a
dominacdo masculina naturalizada em diferentes contextos sociais. Seu uso, como
categoria analitica, foi proposto, na década de 1970, por historiadoras ligadas aos
movimentos feministas, buscando teorizar as assimetrias entre homens e mulheres
com explicagbes no campo da organizacdo social da relacao entre os sexos. Nessa
concepcao, género enfatiza o aspecto relacional entre mulheres e homens definidos
em termos reciprocos, em que a compreensao de qualquer um ndo pode ocorrer por

meio de estudo inteiramente separado. Considera-se “género” um elemento
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constitutivo de relagdes sociais baseadas nas diferengas percebidas entre 0os sexos
e como forma de dar significado as relac6es de poder (SCOTT, 1995; SAFFIOTI,
1999).

O significado apreendido de género e seu uso, em estudos académicos,
surge como uma maneira de oposi¢cdo ao determinismo bioldgico, que objetiva a
ordenacéo e o regimento dos comportamentos e capacidades dos humanos pela
determinacao biologica do sexo. Género, nessa perspectiva, € considerado uma
construcdo simbdlica, a partir do sexo biolégico, mas extrapola e é independente da
biologia. Assim, o ser ‘mulher’ e o ser ‘homem’ tém relagéo direta com construgdes
sociais, politicas, ideoldgicas e histéricas (OLIVEIRA, 2008).

Na concepcéo de Lopes (1996a), Oliveira e Meneghel (2009), género é uma
forca social organizadora que também afeta a salde das pessoas, considerado
produtor de desigualdades e iniquidades, atreladas, inicialmente, ao sexo, mas em
uma transversalidade com outras categorias sociais — classe social, idade, raca/cor,
nivel de escolaridade, entre outras. Essa articulacao, potencializadora ou “protetora”,
no campo das desigualdades sociais constitui 0 género como um conceito de carater
histérico, dindmico e plural que ratifica a existéncia de diversidades nas concepg¢des
de masculino/feminino e homem/mulher entre sociedades distintas ou em uma
mesma sociedade, e também evidencia uma forma de poder.

Portanto, género constitui-se em um angulo de leitura do social que tenta
explicar as continuidades e descontinuidades e que, também, fornece respostas as
desigualdades persistentes entre homens e mulheres. Essa “costura”’ analitica,
traduzida pelo potencial de género como categoria tedrico-analitica, segundo Lopes
(1996a) possibilita compreender as diferencas/desigualdades entre 0os sexos, nao
somente no campo das diferencas anatomo-fisiolégicas mas, igualmente, nos
elementos constitutivos e moveis dos papéis masculinos e femininos, estabelecidos
no dominio do tempo bioldgico, das constru¢des socioculturais, nas representagcfes
e na subjetividade.

No entender de alguns autores, muitas vezes a no¢cao de género € confundida
e utilizada como sinbnimo de sexo masculino e feminino. Porém, o sexo indica
diferenca anatdmica, inscrita no corpo; género indica a constru¢ao social, material e
simbdlica a partir dessa diferenca e transforma bebés em homens e mulheres, em
cada época e lugar de distintas maneiras. Género, além de ser uma categoria

analitica, €, também, uma categoria histérica. Portanto, o conhecimento da historia
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das mulheres, através dos tempos, é imprescindivel para se entender de que modo
as relacdes de género foram construidas e estabelecidas como verdades naturais,
nas quais os papéis de homem e de mulher sdo definidos ao nascer e reforcam a
crenca de que algumas mulheres “nascem com o destino de se envolverem com
homens violentos”, por exemplo (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999; SAFFIOTI,
1999).

Adotar o género, como perspectiva analitica, segundo Meneghel e Ifiguez
(2007), pressupde a desnaturalizacado das relacdes entre homens e mulheres e o
entendimento de que a identidade sexual é construida histérica e socialmente, e
modo primordial de significar relagbes de poder, representando recusa ao
essencialismo biolégico e a hierarquia sexista.

Assim, optando-se por incorporar, na discussao da violéncia contra as
mulheres, a categoria analitica de género, busca-se uma compreensado aprofundada
do fenbmeno na perspectiva da saude. As raizes da violéncia, nas relacbes de
género, situam-se nas proprias relacdes entre homens e mulheres, sendo a violéncia
um aspecto perverso dessas relacdes. Desfaz-se, portanto, a “relacdo entre dois
sujeitos” e reduz-se um dos polos dessa relagdo a condicéo de objeto, expressando
assimetrias de poder.

Considerando-se esse universo, as iniquidades de género potencializam-se
para as mulheres em situacdes apresentadas nas distintas realidades; doméstica, do
trabalho assalariado ou ndo, e em contextos urbanos ou rurais. Essa compreensao
€, portanto, necessaria para identificar as diferentes formas de adoecimento,
morbidade e mortalidade que adquirem perfis proprios de género. Assim, a violéncia
nao € natural como sugerem determinados argumentos de que as mulheres “gostam
de apanhar”, ou que “em briga de marido e mulher ndo se mete a colher”,
independentemente das decorréncias dessas relagdes conflituosas e da vitimizagao
das mulheres. Essa naturalizagdo isenta o agressor e aprofunda o sofrimento da
vitima (LOPES, 2007).

No campo da saude, por longo periodo histérico, essas naturalizacdes
consolidaram condutas de omissédo ou sustentaram a “inexisténcia de olhares” que
permitissem o reconhecimento publico (e diagndstico) dos eventos de violéncia e
sua constituicdo enquanto problema de saude publica passivel de prevencéo e
intervencado, para além dos limites da coercdo policial e de sua reducdo, a uma

questdo de seguranca publica.
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Acredita-se que a compreensao dessas condutas de omissdo, no campo da
violéncia, requer elementos plurais de leitura analitica e, nesse sentido, propéem-se
aproximacodes da categoria género com a nocéo de Representacdes Socialis.

A teoria ou nocao de Representacdes Sociais € um produto tipico dos tempos
atuais e da transicao paradigmatica, tanto quanto as teorias feministas e outras que,
a sua maneira, surgem como novas ferramentas conceituais para analisar &ngulos
da realidade postos em pauta por novos olhares, provindos das lutas dos
movimentos sociais, da criatividade e dos questionamentos no seio da ciéncia
(ARRUDA, 2002). Acredita-se que essa transicdo, contenha a possibilidade de a
saude repensar suas ac¢des e construir novos olhares.

O termo Representacfes Sociais (RS) designa um conjunto de fendbmenos, 0s
conceitos que os englobam e a teoria construida para explica-los, identificando um
vasto campo de estudos psicossociolégicos. Situa-se, assim, nos pontos de
intersecdo das contradigcdes entre Psicologia Social e Sociologia, desenvolvido a
partir do estudo La psychanalyse, son image et son public, de Serge Moscovici, na
década de 1960, e reestruturou 0s aspectos conceituais da investigacdo do senso
comum, tornando-o fundamental para a compreenséo dos fatos e dos fendmenos
sociais.

Moscovici buscou, na sociologia durkheimiana, o primeiro abrigo conceitual
para suas objecdes ao excessivo individualismo da psicologia social americana, que
situa, efetivamente, a psicologia social na encruzilhada entre a psicologia e as
ciéncias sociais (SA, 2004). Assim, Moscovici (1978) criou a Teoria das
Representacdes Sociais no campo da psicologia social, entendendo que h& uma
inter-relacdo constante entre a estrutura social e o sujeito, e entre 0s sujeitos uns
com os outros, fazendo com que as representacdes sejam construidas nessa
relacdo, vindas da transformacé&o de algo concreto (a face figurativa e a face
simbdlica). Para a teoria das Representacdes Sociais, sujeito e objeto ndo sdo
fundamentalmente distintos, porque eles constituem a “realidade objetiva” definida
pelos componentes objetivos da situacdo e do objeto (MOSCOVICI, 1978).

As representacbes tém, por principal finalidade, tornar familiar algo néo-
familiar, ou a prépria ndo-familiaridade, e, para tanto, utiliza dois mecanismos: a
ancoragem e a objetivacdo que atuam tendo, por base, a memodria. Esses
mecanismos podem apreender o0 modo com que o social transforma um

conhecimento em representacdo e como essa representacéo transforma o social, e
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compreendem a articulagdo entre a atividade cognitiva e as condi¢cdes sociais em
que sdo construidas as representacées (MOSCOVICI, 2003).

No gue tange ao processo de ancoragem, este transforma “algo estranho e
perturbador, que nos intriga” em nosso sistema particular de categorias e 0 compara
a uma categoria que parece apropriada. Acrescenta-se gue esse mecanismo é
responsavel pelo enraizamento — ou, como o préprio nome indica, pela ancoragem
social da representacéo e de seu objeto (SA, 2004).

J4, 0 mecanismo da objetivacdo consiste em unir a ideia de nao-familiaridade
com a realidade. Objetivar é descobrir a qualidade iconica de uma ideia, reproduzir
um conceito em uma imagem, e cita, como exemplo, a comparagdo de Deus com
um pai, que transforma, instantaneamente, o que era invisivel em visivel em nossas
mentes (MOSCOVICI, 2003).

Diz Moscovici (2003) que nas sociedades contemporaneas, coexistem duas
classes distintas de universos de pensamento: universos reificados e universos
consensuais. Os universos reificados sdo aqueles em que se produz e circula o
conhecimento cientifico, da tecnologia e das profissbes especializadas, sendo,
portanto, bastante circunscritos. Nas sociedades modernas, geralmente é nesse
universo que surge o que ha de novo, e a exposi¢cao a esse novo € que introduz a
nao-familiaridade ou a estranheza na sociedade mais ampla.

Segundo o autor, 0S universos consensuais correspondem as atividades
intelectuais da interacdo social cotidiana, em que o novo € incorporado e re-
significado, trazido para o senso comum. E nesse universo que se produzem as
Representacdes Sociais. Nesse sentido, as a¢des dos individuos sé@o reguladas por
essas formas de pensamento, mediadas por valores, posi¢cdes sociais, preconceitos,
entre outros. Moscovici afirma que esses dois tipos de conhecimento sao eficazes e
indispensaveis para a vida humana (ARRUDA, 2002).

Na perspectiva das aproximacdes analiticas deste estudo, a apropriacdo das
Representacbes Sociais do fendbmeno em estudo delineia-se a partir do nudcleo
central das representacfes. Esse modelo foi formulado por Jean-Claude Abric nos
anos de 1970 aprofundando muitos elementos da chamada Grande Teoria formulada
por Moscovici. Abric (1994) postula que toda a representacdo é estruturada a partir
de dois sistemas — central e periférico — que compdem a Teoria do Nucleo Central.

O nucleo central é determinado, de um lado, pela natureza do objeto

representado; de outro, pelo tipo de rela¢cdes que o grupo mantém com este objeto
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e, enfim, pelo sistema de normas sociais que constituem o meio ambiente ideol6gico
do momento e do grupo (ABRIC, 1994). E o elemento mais estavel da
representacdo, aquele que assegura a continuidade em contextos moveis e
evolutivos.

Com isso, o nucleo central tem uma dimensao funcional e outra normativa em
relacdo ao objeto, e se referem, respectivamente, ao que existe de mais importante
no objeto representado. Ao mesmo tempo esse objeto ndo é neutro para 0s sujeitos,
pois estes mantém uma relacdo ideoldgica, afetiva, e normativa com esse objeto.
Essas dimensdes, segundo Sa (1996), s6 se identificam pelo levantamento do
nacleo central a partir do uso de técnicas associativas que objetivam conhecer o
proprio objeto da representacdo, ou seja, para saber o que, afinal esta sendo
representado.

J4, o sistema periférico, segundo Sa (1996), a partir da perspectiva de Abric,
constitui-se um complemento indispensavel ao sistema central, atualizando e
contextualizando as determinagcbes normativas e outras formas consensuais,
suportando dessa forma a heterogeneidade do grupo e resultando em mobilidade,
flexibilidade (suporta as contradicbes) e expresséo individualizada, ou seja, a
integracdo das experiéncias e historias individuais.

Com isso, cabe ao sistema periférico um importante papel na
(re)estruturacdo, regulacdo e protecdo do ndcleo central, como também na
(re)constituicdo e funcionamento das representacfes. Assim, nucleo central e
sistema periférico, interdependentes, constituem a estrutura em torno da qual se
assentam as representacdes (ABRIC, 1994).

Abric (1994) diz, ainda, que nao € a frequéncia com que um dado elemento
aparece que ira definir sua posicdo em termos de centralidade ou enquanto
elemento periférico, mas o fato desse elemento dar significado a outros elementos
mais frequentes. O conhecimento dos elementos mais centrais da representacao e
dos elementos mais flexiveis é que permitirdA compreender a interacdo entre o
funcionamento individual e as condi¢cdes sociais, has quais 0s atores sociais
evoluem e, consequentemente, informam sobre qual a melhor forma de intervir, no
sentido de provocar mudancas das representacdes, caso estas representem um
obstaculo as mudancas desejadas. O autor menciona que é no sistema periférico o
local em que as modificacbes das representacdes sdo possiveis. No campo da

violéncia contra as mulheres rurais pode-se questionar se o “rural” se configura em
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elemento significativo “potencializador” ou “invisibilizador” dessa violéncia? As
condicbes ou situacdes, assim definidas e contextualizadas, problematizam
diferentemente essa violéncia?

Embora originarias das ciéncias sociais, as RS foram, pouco a pouco,
inserindo-se nos estudos da area da saude, principalmente naqueles que dizem
respeito as concepgdes da populacdo sobre os processos de adoecer e ter saude.
Pesquisadores da area da saude tém encontrado, neste dominio epistemoldgico,
importante base tedrico-metodoldgica para suas questdes de pesquisa e objetos de
estudos.

Nesse campo de estudo das Representacdes Sociais, destaca-se o interesse
em entender fendmenos de natureza coletiva, principalmente desentendimentos
provenientes de grupos de diferentes individuos. Nas reflexdes de Herzlich (2005)
suas investigacdes trabalham as representacdes sociais da salude e da doenca,
relacionadas ao senso comum, a histéria ou a memdria coletiva e que “o saber dos
doentes €, pelo menos em parte, dependente do saber dos médicos”, porém néo se
reduzem a reproducao de um saber, porque ha um movimento entre o pensamento
erudito e 0 senso comum. Consideram-se necessarios os estudos de representacao
social que abordem o ambito coletivo, principalmente os que provocam tensao ou
conflito e causam, assim, uma mobilizacdo de acOes coletivas e consequentes
mudancas de sentidos.

Ainda no campo da saude, e deste estudo, pode-se questionar, a partir
dessas concepcgoes, se as praticas profissionais, sob a Otica das representacdes
sociais, compreendem olhares para além da esfera normativa, estritamente técnica,
como expressdo das intersubjetividades que se constituem em um dado espaco
social. Os profissionais, nesse sentido, sdo suscetiveis e permeaveis a esse
movimento de que fala Herlich (2005), entre o erudito (saber cientifico da salde) e o
senso comum? Esse movimento se constitui em mobilizagdo (mudangas nas
praticas) a partir dos sentidos que assumem para as usuarias? Qual o potencial de
permanéncia e modificacdo das RS nas interacfes de individuos (mulheres e
profissionais) e as efetivas condi¢cdes da realidade social rural?

Remete-se, assim, a questdo, ao duplo carater das praticas: como acao
legitimada pelo conhecimento cientifico e como papel de construcédo da realidade,
funcdo da experiéncia pessoal, da intervencao criativa e do conhecimento empirico
(OLIVEIRA, 2005).
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Ao se optar pela andlise do fenébmeno da violéncia contra as mulheres rurais,
sob a o6tica do género e das Representacdes Sociais, buscou-se descartar definicdes
abstratas, direcionando o0 estudo para a relatividade dessas nocdes, da
multiplicidade de valores orientadores de condutas e das interinfluéncias do campo
social no qual sdo construidas. Nesse enfoque, entende-se, também, que aquilo,
gue os atores sociais nomeiam como violéncia segundo Porto (2009) “varia segundo
as representacdes que fazem do fenbmeno e segundo a natureza da sociedade na
qual o fendbmeno € definido”.

Assim, esta proposta de investigar as formas como s&o interpretadas e
implementadas as politicas publicas de saude no campo da violéncia contra as
mulheres, considerando-se o0 meio rural e grupos de pessoas — 0s gestores
municipais e profissionais de saude — pressupfOe analises das “representacfes de
representacoes”. As “representacdes das representacdes”, definidas por Moscovici
(2003), servirdo para apreender a maneira CoOmo 0 grupo pensa a Si mesmo em suas
relacbes com os objetos politicos e técnicos, que o afetam, e, ao mesmo tempo,
como interage no social a partir das representacbes sociais como formas
interpretativas e mobilizadoras da intervencao sobre o meio.

Centralizando as analises nessas formas interpretativas da realidade,
entendidas como uma construgdo que mescla universos consensuais e reificados,
complementarmente, buscou-se agregar elementos nucleadores (em tese) das
significacdes atribuidas e expressas nas RS dos participantes em sua diversidade.
Entre esses elementos possiveis, assim considerados, elegeu-se um dos principios
norteadores da acdo na salde, na esfera do Sistema Unico de Saulde (SUS),
definido como integralidade. Em uma logica politica sistémica, considerando-se o
SUS, materializa-se, atualmente, a integralidade na proposta da “integralidade da
atencdo as mulheres vitimas de violéncia”, como estratégia propulsora de
alternativas para o modelo de saude fragmentado e desarticulado. Pode-se afirmar
que, para o Sistema Unico de Saude, a integralidade assumiu a condi¢do de
principio e modelo de acdo, em um movimento sinalizador da complexidade e apelo
a intervencdo interdisciplinar e intersetorial. Assim, como pensar a légica sistémica
considerando o rural? E a equidade de acesso, oferecimento, e acessibilidade? A
eleicdo desse elemento tenciona servir de contraponto entre a hormativa politica e a

normativa atitudinal da acédo de gestores e profissionais no campo da “violéncia no



60

papel” e da sua “materialidade diagnéstica e terapéutica”. Nesse sentido, na

sequéncia, faz-se algumas reflexdes balizadoras dessa intengéo.

2.5 Integralidade — possibilidade analitica balizad ora das RS e das praticas de

saude no campo da violéncia contra as mulheres rura  is

O principio da integralidade é um dos pilares de sustentacdo da criacdo do
Sistema Unico de Salde, consagrado pela Constituicdo de 1988. Assim, a ideia de
atencao integral, vinculada ao principio da integralidade em saude, pressupde que
as acdes de saude sejam direcionadas a prevencao, a promogao e a recuperacao, e
também ao reconhecimento do usuario enquanto sujeito de cuidado. Pode-se
considera-la uma espécie de “condutora ética” na relacdo com 0s sujeitos.

A nocao de integralidade, conforme se observa, pode conter elementos para
andlise e compreensao das RS e das formas de cuidar e realizar a gestao setorial e
dos servicos, e das praticas em saude dirigidas a grupos vulneraveis. Essa nocéo
assenta-se no cuidado de pessoas, de grupos e coletividades, e centra-se no
usuario como sujeito histérico, social e politico, articulado ao seu contexto familiar,
ao meio ambiente e a sociedade na qual esta inserido (MACHADO et al., 2007).
Neste caso, incorpora-se, necessariamente, a dimensdo de sujeito generificado,
aguela que permite olhares sobre a diversidade das culturas de género que marcam
0S sujeitos sociais, neste caso, as mulheres rurais.

Adotando-se essas ideias, em uma primeira aproximacéo conceitual, destaca-
se que a integralidade é fruto do esforco e da confluéncia dos varios saberes de
equipes multiprofissionais no espaco concreto e singular dos servicos de saude. A
essa dimensao compreensiva denomina-se “integralidade focalizada”. No encontro
do usuario com a equipe, deveria prevalecer, sempre, 0 compromisso e a
preocupacdo de se fazer a melhor escuta possivel das necessidades de saude
relatadas por aquela pessoa que busca o0 servico de saude, apresentadas ou
travestidas em algumas demandas especificas (CECILIO, 2001).

No campo da violéncia, particularmente, e mais ainda, tratando-se da
violéncia doméstica, as “demandas travestidas” fazem sentido, pois a “ilegitimidade
ou impropriedade diagnostica”, como sugere Leal (2010) coloca as vitimas como
alvo da denudncia. Assim, o que nao tem diagndstico nao “existe” para 0 campo das

praticas. Consequentemente, a violéncia “ndo tem cura”, caso se considere a
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abordagem biologicista predominantemente no campo da saude. O estudo
desenvolvido por Leal mostra essa “impropriedade diagndstica” geradora do néo
acolhimento, do ndo reconhecimento e, consequentemente, do néo
comprometimento dos profissionais e dos servicos com suas vitimas.

Com esses elementos reflexivos, pode-se pensar a énfase da gestao,
organizacdo da atencdo e instrumentalizacdo dos trabalhadores no sentido de uma
mobilizacdo, de uma ampliacdo da capacidade dos olhares puramente bioldgicos,
para uma melhor capacidade de escuta e atencdo as necessidades de saude e de
como elas se posicionam na diversidade de usuarios e usuarias.

Sob esse enfoque, as necessidades de salde constituem-se na busca de
algum tipo de resposta para as mas condi¢cdes de vida, que a pessoa viveu ou esta
vivendo, na procura de um vinculo (a)efetivo com algum profissional, na
necessidade de ter maior autonomia no modo de viver a vida, ou, mesmo, de ter
acesso a alguma tecnologia de saude disponivel, capaz de prolongar a sua vida
(CECILIO, 2001; MACHADO et al., 2007).

Poder-se-ia argumentar, portanto, que a integralidade da atencao as mulheres
vitimas de violéncia, no espaco especifico do rural e de cada servico de saude,
poderia constituir-se no esforgo e trabalho da equipe de saude em traduzir e atender,
da melhor maneira possivel, as necessidades e sofrimentos dessas mulheres em
sua complexidade, o que demandaria que fossem compreendidas em sua expressao
singular.

Observa-se, atualmente, que a pratica clinica de muitos profissionais de
saude é a do ndo acolhimento desse tipo de queixas das mulheres, restringindo
suas acles a encaminhamentos (passando adiante), o0 que nem sempre resulta em
resposta adequada a singularidade da situagao trazida, ao servico, pelas usuarias.

Esse fato configura o que Bonfim (2008) denomina de *“troca de
jurisprudéncia”, o “passar adiante” significa “isso ndo é para mim”, “essa
responsabilidade ndo é minha”, atestando a (in) capacidade de assumi-la e também
a ideia de “impropriedade com o campo da saude” despertada pela nocdo de que a
violéncia é responsabilidade da seguranca publica ou da vida privada do casal, ou,
ainda, da casa, salienta Leal (2010).

Salienta-se que tais situacdes, muitas vezes, “extrapolam” o que o servico de
saude pode tradicionalmente “atender”. E, conforme os autores Cecilio e Matsumoto

(2006) e Bonfim (2008), ha um desafio que sé uma organizagdo da atencdo mais
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“vinculante”, “responsabilizadora”, “geradora de autonomia” — ou seja, que tome para
si de forma mais ousada o tema das necessidades de saude — pode oferecer.

Buscando-se entrecruzar sentidos e praticas, essa dimenséo de “integralidade
focalizada” pode ser articulada a “integralidade ampliada” que pressupde a
articulacdo em rede, institucional, intencional, processual das mudltiplas
“integralidades focalizadas” que tendo, como epicentro cada servigo de saude, se
articulam, em fluxos e circuitos, a partir das necessidades das pessoas, sendo a
integralidade no “micro” refletida no “macro” conforme declara Cecilio (2001).

Na situacdo da violéncia contra as mulheres rurais, a integralidade ampliada
estaria na relacdo articulada, complementar e dialética, entre a amplitude da
integralidade no cuidado de cada profissional, de cada equipe e da rede de servicos
em consonancia com as diretrizes politicas, técnicas e éticas, adicionalmente. A
integralidade pressupde o uso efetivo de uma ampla rede intersetorial que propicie
esses caminhos diversos a partir das singularidades e dos projetos de vida de cada
mulher. Mas como pensar singularidade de sujeitos se a propria definicdo do rural
assenta-se em um “ndo lugar”? O que €, ou seria, 0 epicentro da atencdo em saude
se 0s servi¢os (e a rede) sdo urbanos e improprios?

Ampliando a discussdo com base em principios do SUS, as noc¢fes de acesso
e acessibilidade, inseridas nas discussdes da integralidade, principalmente,
reportando-se as areas rurais, ganha importancia. Apos a expansao e a estruturacao
da oferta de servigos durante o processo de construcéo do Sistema Unico de Saude
(SUS) brasileiro, sobretudo o da rede de Atengéo Basica, o debate sobre 0 acesso a
essas acoes e servigos ganhou outras nuances.

Colocando “a” ou “as” politica(s) na vida pratica, do rural brasileiro em
particular, acesso e acessibilidade, apesar de serem utilizados de forma ambigua,
apresentam significados complementares. Assim, utilizando-se as reflexdes de
Starfield (2004), a acessibilidade seria a possibilidade que as pessoas tém ou ndo de
chegar aos servi¢os. J4a, o acesso diz respeito a oferta, permite o uso oportuno dos
servicos para alcancar os melhores resultados possiveis, ou seja, a forma como a
pessoa experimenta o servi¢o de saude.

Nesse sentido, a universalidade insere-se nas suas dimensdes ideoldgicas e
operacionais, podendo-se questionar, localmente, e a partir desses referenciais
conceituais, de que modo os servicos de saude estruturam suas acdes e consideram

esses elementos — acesso e acessibilidade — nas especificidades do rural? Quais



63

principios, constitutivos do SUS, estdo na base das reflexdes que norteiam o
planejamento do enfrentamento da violéncia contra mulheres rurais nas instancias
gestoras municipais, nos servicos e praticas profissionais desenvolvidas no campo
da acéao politica e técnica da saude?

Nessa linha de raciocinio, argumentando-se com os estudos de Ayres et al.
(2003) e Desclaux (1998), no plano das vulnerabilidades institui-se ou
“institucionaliza-se”, acrescenta-se, a vulnerabilidade programéatica ou institucional
que pode auxiliar a compreender a situacao do rural (ou dos rurais brasileiros) e seu
(des)amparo social. Com base nos estudos de Desclaux (1998), o conceito de
vulnerabilidade conduz a um conjunto de fatores agressivos, mas também a
capacidade de reacdo do individuo e a percepcdo que ele faz do ambiente
ameacador, e, portanto, dos recursos (material e simbdlico) que mobiliza para
desativar ou contornar um evento negativo. Assim entendida, a nocdo de
vulnerabilidade compreende a ideia de pluralidade de adversidades e de eventos
favoraveis a exibicdo do sujeito a um evento negativo. Com isso, a nocédo de
vulnerabilidade agrega varios fatores aos quais o individuo ou um grupo humano
esta exposto, e a combinacao destes fatores, frente a um evento negativo, o tornara
mais ou menos vulneravel. De acordo com a combinacgdo desses fatores, o individuo
reage ou ndo ao evento, em termos de controle ou ndo da ameaca. Portanto, o
conceito em si de vulnerabilidade ndo tem significado de agravo a saude, neste
caso. O significado do ameacador passa a existir a partir dos elementos que se
conjugam para definir uma “situacdo”; ai, sim, configurar-se-a um agravo.

Complementando, sabe-se que a noc¢éo de vulnerabilidade surge na Area dos
Direitos Humanos, sendo incorporada ao setor da Saude a partir dos trabalhos
realizados por Mann na Escola de Saude Publica de Harvard, sobre a aids
(TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001). Associa-se a essa noc¢ao a ideia de suscetibilidade
na avaliagdo das chances de individuos ou grupos serem afetados por agravos a
saude.

A operacionalizacdo da vulnerabilidade possibilita um modo de avaliar
objetiva, ética e politicamente as condi¢gbes de vida que tornam individuos e grupos
expostos ao problema e os elementos que favorecem a construcdo de alternativas
reais para seu enfrentamento. E importante mencionar que, no sentido da

vulnerabilidade, estdo contidas, simultaneamente, a resisténcia e a capacidade
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criadora dos individuos e dos grupos para superacdo (MANN; TARANTOLA,;
NETTER, 1993).

Para esses autores, a vulnerabilidade, em linhas gerais, compreende um
esforco de producédo e difusédo de conhecimento, e apresenta, para fins analiticos,
um esquema, reportando-se aos planos individuais, sociais e programaticos,
salientando que, em realidade, as diferentes dimensdes de vulnerabilidade formam
um todo indivisivel. No plano individual, diz respeito ao que determinada pessoa
singular pensa, faz e quer, ocupa-se basicamente dos comportamentos que criam a
oportunidade de infectar-se e/ou adoecer. No plano social, dimensionam-se alguns
aspectos relevantes — acesso a informacao, nivel geral da saude da populacao,
aspectos sociopoliticos e culturais, grau de liberdade de pensamento e expressao,
grau de prioridade politica, e condicdes de bem-estar social. Por fim, o plano
programético esta diretamente relacionado as estratégias estabelecidas para a
protecdo das pessoas pelos servigos de saude e os demais servigos sociais (AYRES
et al., 2003).

A presente tese também se direciona a compreensdo da dimenséao
programética da vulnerabilidade, pois essa dimensédo busca avaliar de que modo,
em circunstancias sociais dadas, as instituicdes, especialmente as de saude, atuam
como elementos que reproduzem, ou aprofundam, as condi¢cdes socialmente dadas
de vulnerabilidade (AYRES et al, 2003).

O componente programatico nos orienta a articular as intervencdes em saude
e as acdes programaticas e, principalmente, a repensar o cuidado em saude
enquanto encontro de sujeitos. Nesse encontro de sujeitos é extremamente
importante considerar elementos abstratos associados e associaveis aos processos
de adoecimento, articulando conforme menciona Ayres et al. (2003, p. 127) “a co-
presenca, a mutualidade, a interferéncia, a relatividade, a inconstancia, o nao
univoco, o ndo permanente, o préprio a certas totalidades circunscritas no tempo e
no espaco”.

Com isso, € indiscutivel a ocorréncia da violéncia contra as mulheres em
cenarios rurais nos ambitos domiciliares e institucionais, direcionados, neste ultimo,
aos espacos de violéncia no que se refere & omissdo do Estado na oferta de acdes
de enfrentamento/prevencdo desse agravo, sendo dever do Estado assegurar a

saude enquanto direito de cidadania.
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Ao se pensar a violéncia contra as mulheres rurais pode-se refletir sobre a
sua sobreposi¢cao e potencializagdo em contextos rurais adversos e de exclusao. Em
se tratando da violéncia, deflagrada em radicalizacbes de movimentos sociais, em
espacos rurais, e em uma perspectiva coletiva, a mulher participa dos conflitos
desde a época da coloniza¢do do Brasil, embora a literatura nem sempre evidencie
a presenca feminina em movimentos dessa natureza. J4, em relacdo a violéncia
domeéstica, pouco se conhece, pouco esta dito, porque os cotidianos das mulheres
rurais sdo tempos e espacos de invisibilizacdo (BONFIM; LOPES; COSTA, 2011).

Em sintese, os elementos constitutivos da problematica da violéncia contra as
mulheres rurais compreendem aspectos sociais, culturais, econémicos, além de
especificidades proprias desse contexto. A par disso, entende-se que as
representacdes, que o0s sujeitos elaboram como interpretacdo da violéncia, refletem
a construcdo social de culturas masculinas e femininas e da violéncia como reflexo
das assimetrias de poder nas relacbes de género predominantes. E as decisbes por
determinadas politicas de saude sé se materializam em praticas se, de alguma
forma, a situacdo em foco, for representada como um problema de saude, e assim
considerada, e ainda visibilizada por diagnosticos legitimados.

Pode-se afirmar que as decisdes politicas, no campo da saude, sao
determinadas por mudltiplos fatores, ancoradas em bases econdmicas e
epidemioldgicas e, na capacidade de influéncia e pressdo dos grupos sociais
organizados. Entretanto, pode-se perguntar: 0 modo com gue gestores municipais e
profissionais da saude problematizam, interpretam e representam esses eventos,
influenciam a definicdo/implementacédo de intervengfes em saude?

Considerando-se os diversos elementos historicos e tedricos presentes nesta
proposta e apontados na constituicdo da problematica da violéncia contra as
mulheres rurais, e com a clareza de que pouco se conhece a respeito dessa
especificidade geossocial, por assim dizer, da violéncia contra a mulher, optou-se
por investigar, discutir e analisar quais as politicas publicas de saude estdo sendo
consideradas e embasam (ou ndo) o enfrentamento desses eventos e como ocorre a
implementacéo das acdes decorrentes desse enfrentamento nos servigos locais de
saude, considerando-se as areas rurais de pequenos municipios do Rio Grande do
Sul. Essa opcdo implica em se analisar a perspectiva de gestores municipais,

servicos e profissionais de saude.
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3 OBJETIVOS E PRESSUPOSTOS

3.1 Objetivos

- Conhecer e analisar, em cenarios rurais da metade sul do Rio Grande do
Sul, as representacbes sociais da violéncia contra as mulheres na perspectiva de
gestores municipais, profissionais e trabalhadores da salude e as influéncias dessas
representacdes na implementacdo de decisdes politicas e técnicas em acdes de
saude.

- Analisar as agendas publicas locais de saude direcionadas ao enfrentamento
da violéncia contra mulheres rurais, na perspectiva dos/as gestores/as e dos planos

municipais de saude.

- Analisar, por meio do dominio epistemologico das relacbes de género e das
representacdes sociais balizadas pelo principio da integralidade (SUS), as formas
concretas de atencdo as mulheres rurais vitimas de violéncia e o potencial de
efetividade do enfrentamento local, considerando-se o contexto rural e as pequenas

municipalidades.

3.2 Pressupostos em estudo

Considera-se que 0s pressupostos “facam parte ou sejam deduzidos das
teorias, podendo, porém, também, surgir da observacdo e da experiéncia nesse

jogo, sempre impreciso e inacabado, que relaciona teoria e pratica” (MINAYO, 2008).

- Inexistem politicas e agendas publicas especificas no campo da violéncia
contra as mulheres em cenarios rurais pautadas nas concepc¢des principalistas do
SUS, que se concretizem em ac¢des praticas nos executivos municipais e nos

servigos de saude da regido em estudo.

- As praticas assistenciais voltadas a mulheres rurais em situacdo de violéncia

despersonalizam, fragmentam a abordagem e sé&o invisibilizadoras da violéncia.
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- As representagfes sociais dos gestores e profissionais, atuantes na rede
basica de saude, influenciam, alimentam e reforcam o medo nas mulheres para a

denuncia e a busca de ajuda publica, potencializando a culpa pela vitimizacao.

- Considerando-se as limitacdes de acesso e acessibilidade aos servi¢os e as
precariedades socioecondmicas caracteristicas de muitas comunidades rurais como
fragilizacdo adicional para as mulheres, a relacdo com os servigos publicos de saude

constitui-se como violéncia.

- Sob a otica de gestores, profissionais e trabalhadores da saude as mulheres
rurais ndo reconhecem a violéncia como tal e, portanto, ndo denunciam esses
eventos nas relagOes afetivo-sexuais e familiares, e vivenciam essa situagao como

“destino de género”.

- A dominacao de género “justifica” e “naturaliza” a violéncia como constitutiva
dessa relacdo, sendo socialmente aceitdvel nesse quadro de iniquidades, e esses
argumentos sdo influentes nas atuais préticas e acfes de gestores municipais e

profissionais de saude.

- O rural € um “néo lugar” da saude e de suas praticas, (des)constituindo de
legitimidade o diagnostico e o acesso a ele, e o sofrimento de mulheres vitimas de

violéncia.

- O trabalho feminino no rural resulta em efeitos sobre a saude das mulheres,
porém é deslegitimado no dominio familiar e da producdo, e também no
reconhecimento dessa singularidade no planejamento de a¢cdes em saude para as

comunidades rurais.

- Gestores e profissionais da saude ndo se reconhecem como representantes
do poder publico que tem o compromisso de consolidar a saude enquanto direito de
cidadania, e, assim, responsabilizar-se pelo sofrimento gerado pela violéncia contra

as mulheres rurais.
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4 PERSPECTIVA TEORICO-METODOLOGICA

4.1 Tipo de Estudo

A fim de atingir os objetivos propostos, optou-se por desenvolver um estudo
qualitativo. O método qualitativo responde a questdes particulares, permitindo que se
trabalhe um universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores,
atitudes, que correspondem ao espaco das relacbes, dos processos e dos
fenbmenos envolvidos, que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de
variaveis. Também, por ser adequado para os estudos da histéria, das relagdes, das
representacdes, das crencas, das percepcbes e das opinides — produtos das
interpretacdes que os seres humanos fazem a respeito da forma como vivem,
pensam e sentem — esse método € ideal para grupos e segmentos delimitados e
focalizados, analisando-se histérias sociais sob a 6tica dos sujeitos (MINAYO, 2008).

Agregou-se, além disso, o dominio e a perspectiva tedrico-metodologica das
Representacdes Sociais (RS). A pesquisa, nessa perspectiva, segundo Spink (2004),
comprometida com situacdes sociais naturais e complexas, é, necessariamente,
uma pesquisa qualitativa, uma tradicdo especifica dentro das ciéncias sociais que
depende, essencialmente, da observagdo de pessoas em seus proprios territorios e
da interacdo com essas pessoas mediante sua propria linguagem e em seus termos.

A andlise, portanto, deixa de ser centrada no individuo para se voltar aos
fendmenos gerados por meio das construgdes particulares das realidades sociais,
neste caso, as de grupos profissionais e de dirigentes municipais, envolvendo uma

dindmica diferente de um simples agregado de pessoas (JOVCHELIVITCH, 2003).

4.2 Campo de Estudo

Elege-se, como espaco de interacdo e “solo cultural”’, a base geografica do
Programa de Pesquisa Interdisciplinar (PROINTER), fruto de um acordo de
cooperacao interuniversitario franco-brasileiro CAPES-COFECUB n°330/2000, entre
a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Programa de Po6s-Graduacdo em
Desenvolvimento Rural, Escola de Enfermagem — Grupo de Estudos em Saude

Coletiva/GESC e Departamento de Geografia), a Universidade Paris 7, a
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Universidade Paris 10, a Universidade Bordeaux 2, e a Universidade Federal do
Parana (UFRGS, 2000).

Nessa proposta interdisciplinar, os olhares diferenciados e o posterior dialogo
das véarias disciplinas envolvidas objetivam compreender uma realidade complexa,
para construir conhecimento e subsidios (politicas publicas) direcionadas ao
desenvolvimento rural cujo enfoque €é o0 da sustentabilidade socioambiental
(ALMEIDA; GERHARDT; MIGUEL, 2004). Para tanto, os pesquisadores envolvidos
construiram um quadro-sintese das etapas metodoldgicas (ANEXO A) para nortear o
trabalho.

A regido escolhida para o desenvolvimento desse programa foi a “Metade Sul”
do Estado do Rio Grande do Sul (RS) que vem sofrendo crescente desaceleracdo
econbmica, quando comparada a outras regides do Estado, o que torna visiveis as
disparidades regionais. Porém, devido ao tamanho da &rea, surgiu a necessidade de
reduzi-la a oito municipios: Arambaré, Camaqud, Cangucu, Chuvisca, Cristal,
Encruzilhada do Sul, Santana da Boa Vista e Sdo Lourenco do Sul (ANEXO B). A
escolha desses oito Municipios encontra sua justificativa em diferentes elementos:
do ponto de vista social, sua justificativa centra-se na existéncia de uma
diversidade/heterogeneidade de grupos sociais e sistemas produtivos e em
interacdo; presenca de remanescentes de quilombos e, mais recentemente, de
varios assentamentos rurais (UFRGS, 2003). Para conhecer e explorar o contexto
em gue a pesquisa se insere, no Apéndice A constam os aspectos demograficos,
territoriais e sociais da regido em estudo.

Os estudos empiricos desenvolvidos tém mostrado que a area de estudo
apresenta os mesmos problemas identificados para a chamada “Metade Sul” do RS
como um todo, ou seja, uma estrutura social e produtiva, fortemente baseada em
uma agricultura que, historicamente, tem-se mostrado incapaz de alavancar o
desenvolvimento econdmico e social regional.

No que tange a saude, os projetos desenvolvidos partem da abordagem das
“interfaces entre saude publica e a antropologia em torno das desigualdades sociais
em areas rurais”. A partir da 6tica de Gerhardt (2000), pesquisadora do Programa, a
saude permite uma analise das desigualdades existentes, considerando além dos
determinantes materiais, 0s mecanismos de regulacédo ou de perturbacdo da saude

que sao de origem social ou cultural — papel das relacdes sociais, as consequéncias
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dos comportamentos individuais em relagédo as desordens corporais e a estrutura do

sistema de assisténcia e de cuidados em saude.

4.3 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram 56 sujeitos constituidos de gestores
municipais, profissionais responsaveis pela saude da mulher, profissionais e
trabalhadores da salde que atuam em areas rurais e que estavam em exercicio no
momento da geracao de dados.

O primeiro grupo de participantes foi composto por todos os gestores e
gestoras municipais de saude em exercicio nos municipios no momento da
pesquisa; do segundo grupo, participaram profissionais de saude que atuavam nos
municipios sendo responsaveis pelo planejamento das ac¢des direcionadas a saude
da mulher e responséveis pelas a¢gbes da atencéo basica de saude.

Foram componentes do terceiro grupo profissionais e trabalhadores dos
servicos que atuavam em areas rurais, atendendo demandas de atendimento as
mulheres e prestavam assisténcia a mulheres vitimas de violéncia, oriundos de
diferentes &reas profissionais e que atuavam, no servico, h4 mais de seis meses.
Nesse grupo, optou-se pelos seguintes profissionais de saude: médicos,
enfermeiras® e outros profissionais que atuam no campo intersetorial, e também

pelos trabalhadores em saude denominados Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

4.4 Geragéo de Dados

Opta-se pelo termo “geracao” em vez de “coleta” pelo fato de englobar uma
série de relacdes entre pesquisador, mundo social e dados mais amplos, 0 que se
pretende na pesquisa qualitativa. Quando se fala em geracdo de dados e ndo em
coleta de dados rejeita-se a ideia de que um pesquisador possa ser um coletor
completamente neutro de informacdes sobre o mundo social. Em decorréncia, o

pesquisador € um construto ativo de conhecimento sobre o0 mundo, de acordo com

4 - . o u s . . . .
Opta-se neste estudo utilizar a denominagédo “enfermeira”, pois todas as profissionais dessa categoria eram do
sexo feminino.
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certos principios, e com o uso de certos métodos derivados de sua posicdo
epistemioldgica (MASON, 1996).

Para a producéo/geracdo dos dados, além de formularios para registro de
informacBes estruturais e organizacionais para cada municipio, utilizaram-se
instrumentos que permitiram apreender elementos para a andlise do conteudo das
representacdes. Nesse enfoque, um instrumento de pesquisa, segundo Filho (2004),
parte de perguntas que suscitem aspectos do objeto de representacdo de niveis
mais concretos, familiares e definidos até aspectos mais abstratos, estranhos e
ambiguos. Essas representacdes podem ser consideradas matéria-prima para
andlise do social e, também, acdo pedagodgica e politica de transformacado, pois
retratam a realidade. Sao reflexos do cotidiano traduzidos pelo sujeito, considerado
um ser humano dotado de concepcdes proprias, autbhomo no pensar e ao
comunicar suas crengas, valores e visdao de mundo, elaborados e compartilhados
socialmente e com possibilidade de serem expressos em imagens, conceitos e
categorias que contribuem para a construcdo de uma realidade inerente a
determinado grupo social (MAINGUENEAU, 1993; JODELET, 2001; MINAYO, 2008).

Neste sentido, € recomendado que se adote procedimentos diversificados
para geracdo e andlise dos dados. Conforme Spink (2004), a diversidade contrapde
algumas arenas de consenso, duas das quais sdo especialmente relevantes e
permitem demarcar um territorio proprio ou, até mesmo, definir um in-group e um
out-group metodoldgico: énfase nas condi¢cdes de producdo e uso de material
espontaneo.

O primeiro eixo compreende o produto social, sendo produto desta tese 0s
elementos da problematica da violéncia contra as mulheres rurais, remetendo-se as
condi¢cbes sociais que o0 engendraram, tendo como contraponto o contexto social em
gue emerge, circula e se transforma. No que tange ao segundo eixo, remete-se ao
didlogo incessante entre os individuos tanto interno quanto externo que se deve
acessar. Sob esse enfoque, torna-se necessario o uso de material espontaneo, seja
ele induzido por questdes, expresso livremente em entrevistas ou ja cristalizado em
producdes sociais — livros, documentos, memorias, material iconografico ou matérias
de jornais e revistas (SPINK, 2004).

Para o presente estudo, os instrumentos de geracao de dados foram definidos
de forma diversificada de maneira a favorecer a compreenséo das Representacdes

Sociais dos participantes e do cenario do estudo. Assim, essa fase compreendeu
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trés etapas: na primeira buscaram-se informacgdes pertinentes a contextualizacdo do
cenario, especificamente quanto a estrutura dos servicos de saude e sua
organizacao no nivel basico de atencéo. Para tal, construiu-se um roteiro estruturado
com questdes abertas (APENDICE B) no qual se buscou uma aproximacédo do
campo institucional. Inicialmente, agendou-se encontro com profissionais dos
servigos dos oito municipios em estudo, tendo sido informantes 17 profissionais de
diferentes formacbes e ocupacdes (enfermeiras, assistentes sociais, psicologos e
gestores municipais).

A segunda etapa consistiu em uma pesquisa documental em que foram
analisados os Planos Municipais de Saude, a fim de contextualizar como 0 municipio
planeja e estrutura acdes referentes a saude das mulheres rurais e das mulheres em
situacao de violéncia em patrticular.

Na terceira etapa, buscou-se individualmente os participantes da pesquisa.
Assim, utilizaram-se instrumentos adaptados e advindos dos métodos associativos e
interrogativos de geracdo de dados, para esse tipo de pesquisa, com base nas
orientacdes de Abric (1994). O método associativo procurou explorar a expressao
verbal menos controlada, mais espontanea e mais auténtica. Optou-se, para este
estudo, utilizar a associacédo livre de palavras, considerando-se a dimensdo ampla
da violéncia e da violéncia contra as mulheres rurais.

Em relacdo aos métodos interrogativos (ABRIC, 1994), buscou-se apreender
a expressao dos individuos a respeito do objeto estudado — violéncia contra as
mulheres rurais — utilizando-se o instrumento entrevista em profundidade.

A associacao livre é uma técnica majoritaria para o reconhecimento dos
elementos constitutivos do conteddo de uma representacdo, o nucleo central de
entendimento, por reduzir a dificuldade ou os limites da expresséo discursiva. Com
essa técnica, solicitou-se ao agente entrevistado que dissesse todas as palavras,
termos ou expressdes que lhe viessem a mente a partir das palavras indutoras —
violéncia e violéncia contra mulheres rurais. O carater espontaneo e a dimensao
projetiva dessa técnica permitiu acessar 0os elementos que constituem o0 universo
semantico (significado) do objeto estudado. Foi objetivo, também, provocar uma
preparacdo a entrevista que viria, em sequéncia, configurando uma oportunidade
para o entrevistado se manifestar sobre o objeto de representacdo e os temas
abordados em seus proprios termos, antes que as questfes sugeridas pudessem

atuar de forma diretiva, seguindo-se, desse modo, as orientagdes de Abric (1994).
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Essa técnica foi tratada em dois momentos: no primeiro para reconhecer e
analisar o sistema categorico utilizado pelos sujeitos entrevistados o que permitiu
cercar o proprio conteudo da representacdo. O segundo momento permitiu destacar
os elementos organizadores desse conteudo, a partir da frequéncia do item na
populacdo, sua ordem de aparicdo na associagao e a importancia do item para 0s
sujeitos. Na geracdo de dados referente a associacdo livre de palavras, optou-se
pela ordem natural das evocacdes. Outros pesquisadores também optaram por essa
possibilidade por considerarem “mais aderente ao objeto de estudo” (FLEURY,
2008; FERREIRA, 2010; LEAL, 2010).

Justifica-se a pertinéncia da técnica utilizada com o argumento de que a
associacado livre de palavras permitiu estudar os esteredtipos sociais (sobre a
violéncia contra mulheres rurais, no caso), que sdo partilhados, espontaneamente,
no grupo social pesquisado, além de visualizar as dimensfes estruturantes do
universo semantico especifico das RS e sua unificacdo, em face dos estimulos
indutores, (violéncia) utilizados na pesquisa. Os estimulos indutores foram
previamente definidos a partir dos objetivos da pesquisa e do objeto de estudo.
Essas considera¢cfes basearam-se nos autores Nobrega e Coutinho (2003).

Em busca de elementos discursivos mais complexos, desenvolveu-se a
entrevista em profundidade, contemplando o método interrogativo. Considera-se que
a melhor forma de expresséo a ser usada pelo sujeito para a (re)producéo de RS e
da situacdo mais adequada, de modo a permitir maior validade, € usar a forma de
linguagem e situacdo o mais perto possivel da realidade natural onde (e como) o
fendbmeno ocorre (FILHO, 2004). Assim, dar voz aos entrevistados permitiu extrair
enunciados (SPINK, 2004), que se constituiram em rico material, principalmente
quando se relacionaram as praticas sociais, no caso dos gestores e profissionais.

Triviflos (1994), também auxiliou na sustentagdo do método ao afirmar que
esse tipo de técnica valoriza a presenca do pesquisador e proporciona perspectivas
possiveis para que o informante alcance a liberdade e a espontaneidade,
necessaria, 0 que enriguece a investigacao.

As entrevistas foram realizadas a fim de orientar e facilitar a apreensdo e o
aprofundamento da comunicagédo, visando compreender o ponto de vista dos
participantes, de acordo com 0s objetivos da pesquisa. Nessa perspectiva, construiu-
se um roteiro para a entrevista, organizado em trés eixos: o primeiro dedicado a

caracterizacdo sociodemografica dos entrevistados; em seguida, palavras indutoras
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de associacgdes livres, vinculadas ao objeto de representacdo (violéncia e violéncia
contra as mulheres rurais); e, no terceiro eixo, questdes abertas semiestruturadas
que contemplaram o objeto de estudo (APENDICE C e APENDICE D). Um roteiro
para a entrevista buscou ampliar e aprofundar a comunicacdo, evitando o
cerceamento a expressao, por parte do sujeito, de suas visdes, juizos e relevancias
a respeito dos fatores e das relacdes que compdem o objeto. Assim, o roteiro
buscou permitir a flexibilidade nas conversas, a fim de que novos temas e questdes,
inseridos pelo interlocutor, pudessem ser absorvidos, além de induzir uma conversa
sobre as experiéncias dos sujeitos (MACRAE, 2004; MINAYO, 2008).

As entrevistas foram previamente agendadas, conforme a disponibilidade dos
profissionais, e realizaram-se nas unidades de saude nas quais estavam inseridos.
O registro das entrevistas foi feito por meio da gravacdo em MP3 a partir do
consentimento dos sujeitos. Para os dados ndo convencionais, a gravacdo € um
meio que clarifica 0 comportamento de grupos e individuos. Assim, a 0p¢ao por esse
recurso deveu-se a nao preocupacdo do pesquisador no registro imediato das falas,
proporcionando observar as expressoes e gestos dos entrevistados (MINAYO et al.,
2002). Durante todas as etapas da coleta de dados, utilizou-se o diario de campo
(ROESE et al.,, 2006) a fim de contribuir para a aproximagao da realidade dos
individuos, apreendendo informacdes que ficariam imperceptiveis na realizagdo de
entrevistas caso ndo fossem salientadas

Os dados produzidos foram organizados e apresentados de forma articulada,
possibilitando a andlise de particularidades acerca do objeto de estudo e também a

analise conjunta de aspectos comuns evidenciados nas técnicas utilizadas.

4.5 Analise dos Dados

Para a organizacdo e andlise dos dados, optou-se pela anélise de contetudo
proposta por Minayo (2008) e Bardin (2004). Minayo (2008) entende que o texto é
considerado um documento a ser compreendido, o qual ilustra determinada situacéo
a ser interpretada.

A andlise da associagao livre seguiu 0 esquema proposto por Abric (1994),
destacando o0s elementos organizadores da representacdo, a partir de trés
indicadores: frequéncia do item na populacéo, sua ordem de aparicdo na associacao

e a importancia do item para os sujeitos. Para esse autor, a congruéncia dos dois
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critérios (frequéncia e ordem) é indicador da centralidade do elemento da
representacdo. Neste estudo optou-se por utlizar a frequéncia e ordem da
associacao aos termos indutores “violéncia e violéncia contra as mulheres rurais”.

O produto das evocac0Oes foi organizado previamente, constituindo-se em um
corpus para analise. A organizacdo do corpus para o programa EVOC e as variaveis
constam no Apéndice E. O material foi tratado pelo software Ensemble de
programmes permettant I'analyse des évocations (EVOC), criado por Verges (2000)
que calculou, para o conjunto do corpus, a frequéncia simples de cada palavra
evocada, as ordens médias de evocagdo de cada palavra e a média das ordens
médias de evocacao.

Esse software possui sub-programas que permitiram a emissdo de dados
estatisticos. Esse recurso auxiliou a organizar e permitiu a quantificacdo das
palavras evocadas, 0 cruzamento entre a frequéncia de cada uma delas e a ordem
de evocacdo (VERGES, 2002). O programa e a descricdo de cada sub-programa
constam no Apéndice F.

O conjunto de programas permitiu dois tipos de analise: a lexicografia e a
categorizacado para analise de conteudo. A utilizacdo do software compreendeu em
linhas gerais, 0s seguintes passos: criacdo de um fichario no software excel com as
palavras evocadas; essas palavras foram inseridas nesse software que criou
automaticamente varios ficharios de distribuicdo de palavras, as mais evocadas, as
diferentes; e, por fim, um grafico de frequéncia e ordem média das palavras em
forma de um quadrante de quatro casas, conforme se demostra no Quadro 1.
Apresenta-se, no Apéndice G, mais detalhadamente, o Relatério Ramgmot e o
quadro de quatro casas do corpus “violéncia contra as mulheres rurais” nas
evocacOes de todos os participantes. Esses programas forneceram as informacdes
para identificar os possiveis elementos estruturais das Representacdes Sociais, que

respaldam a andlise estrutural das palavras.



76

Quadro 1 - Quadro de quatro casas: gréafico de frequ  éncia e ordem meédia para
andlise da evocacao de palavras.

QSE QSD
Nucleo Central Elementos intermediarios
Atributos com alta frequéncia Atributos com alta frequéncia
e prontamente evocados e tardiamente evocados
QIE QID
Elementos intermediarios Elementos periféricos
Atributos com baixa frequéncia Atributos com baixa frequéncia
e prontamente evocados e tardiamente evocados

Fonte: ABRIC, 1994 - Elaborado pela autora COSTA, M.C., 2011.

A patrtir da distribuicdo dos dados no “quadro de quatro casas” obteve-se as
palavras que compdem o0 universo semantico do sistema central e do sistema
periférico. No alto e a esquerda (quadrante superior esquerdo) ficaram situados o0s
termos verdadeiramente significativos para 0s sujeitos e que constituem,
provavelmente, o nucleo central da representacdo estudada. As palavras localizadas
no quadrante superior direito denominam-se primeira periferia; no inferior esquerdo,
localizaram-se o0s elementos de contraste; e aquelas localizadas no quadrante
inferior direito constituiram a segunda periferia da representacdo. Essa organizacao
analitica é proposta por Sa (1996) e Verges (2002).

Também se realizou analise a partir do sub-programa COMPLEX do EVOC
2000 que permitiu uma analise estatistica das palavras, o que possibilitou conhecer
se a Representacdo Social € mais caracteristica a um subgrupo do que a outro, e 0s
elementos comuns entre os subgrupos. Para diferenciar esses subgrupos utilizaram-
se as variaveis das caracteristicas dos participantes.

O COMPLEX gerou uma lista que abarca comparacdo entre o0s termos
emitidos por dois subgrupos, com as palavras ditas somente por um grupo e
também as comuns aos dois, com calculos estatisticos marcando a qual subgrupo o
termo é caracteristico, sendo que o programa considera as mais comuns a partir da
frequéncia > que 5. No Apéndice H consta o relatorio das palavras mais frequentes e
comuns encontradas no grupo dos agentes comunitarios de saude e das
enfermeiras.

Para a andlise das entrevistas utilizou-se a andlise de conteudo tematico

proposta por Minayo (2008), com fundamentacdo na abordagem proposta por Bardin
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(2004). A analise tematica visou descobrir nucleos de sentido, componentes das
comunicacdes, significativas para o objetivo analitico visado.

Para tanto, utilizou-se o software Nvivo versédo 7.0° como ferramenta de apoio
para a analise. Segundo Bardin (2004), o uso de sistemas informatizados para essa
atividade possibilita o acréscimo ao rigor da organizacdo dos dados coletados, e a
manipulacdo de dados complexos. Esse processo de analise auxiliou a desenvolver
momentos de criatividade e reflexdo, porque a visualizacdo dos dados tornou-se
mais flexivel.

Na fase de pré-analise segundo as autoras Minayo (2008) e Bardin (2004),
ocorreu a organizacdo do material gerado e a sistematizacdo das ideias iniciais.
Nessa etapa, recorreu-se a leitura do conjunto das comunicacdes (contato exaustivo
com o material, impregnando-se do conteudo), na constituicdo do corpus. Buscou-se
responder a algumas normas de validade: exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia. Para essa fase realizou-se a transcricdo das
entrevistas, leitura flutuante das transcricdes e insercédo dos textos em formato digital
no software, sendo criado um documento para cada entrevista dentro do software.
Também foram criados os atributos para cada documento: idade, sexo,
profissdo/ocupacao, formagcao académica, tempo de formagéo, tempo de atuagéo na
atencao basica e local de trabalho.

O momento posterior foi destinado a exploracdo do material que consistiu na
operacdo de codificacdo, buscando-se a classificacdo, a agregacdo dos dados, a
transformacédo dos dados brutos, de modo a alcancar o nucleo de compreensdo do
texto. Nesse momento, criaram-se, inicialmente os nodes (unidades de registro) no
software a partir de partes do texto ou nucleos de sentido articulados ao referencial
tedrico e aos objetivos propostos pelo estudo. Em sequéncia, criaram-se 0s nodes
free (categorias livres) para a categorizacdo dos dados e, apds essa primeira
categorizacdo, construiu-se 0os nodes tree (categorias hierarquizadas) a partir da

intersecao entre o material empirico e o referencial teorico.

® Esse software foi produzido pela Qualitative Software Reserach International (QSR), integrante de um conjunto
de programas de computadores desenvolvidos com o intuito de orientar o tratamento de informagdes em
pesquisas qualitativas.
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A Ultima etapa consistiu no tratamento e interpretacdo dos dados. Essa etapa
colocou em evidéncia as informacdes coletadas e, nela, buscaram-se inferéncias,
facilitando outras possibilidades em torno de dimensdes teodricas. Finalmente,
articulou-se o material empirico com o referencial teérico, com o objetivo de
ultrapassar a simples descri¢do dos dados.

Buscando-se compreender os elementos da vulnerabilidade programatica em
relacdo a violéncia, nas falas dos participantes e na busca documental, utilizou-se
para a analise as dimensdes da vulnerabilidade programatica propostas por Mann,
Tarantola e Netter (1993) e Ayres et al. (2003) que trazem as seguintes dimensdes:
expressdo do compromisso; transformacdo do compromisso em acao;
desenvolvimento de coalizacdo e controle social;, planejamento e coordenacao;
sustentabilidade das propostas; respostas as necessidades de prevencao; respostas
as necessidades de tratamento e avaliacdo do progresso.

De acordo com os objetivos do presente estudo, optou-se por utilizar alguns
desses elementos para a analise da vulnerabilidade programética a violéncia:

Expressdo do compromisso - 0 grau e a qualidade do compromisso dos
programas e servicos de saude, ou seja, 0 envolvimento de niveis decisérios das
politicas publicas de saude e das agendas publicas locais no reconhecimento da
violéncia enquanto problema relevante para a saude; criacdo de acdes e programas
e definicdo de politica especifica.

Transformacdo do compromisso em acao - existéncia de projetos ou
planos de acdo, nas areas de prevencdo e assisténcia; definicdo de parametros
ético-politicos direcionados aos direitos humanos.

Planejamento e coordenacdo — competéncias de suas geréncias e técnicos
para o planejamento, a coordenacdo e 0 gerenciamento das acdes: definicdo do
plano; realizacdo de monitoramento, avaliacdo e retroalimentacdo das acoes;
educacgdo permanente e disponibilidade de recursos humanos necessarios.

A partir da busca documental obteve-se os Planos Municipais de Saude, e sua
analise baseou-se nos estudos desenvolvidos por Peir6 et al (2004) e Borrell et al.
(2005). Os autores, estudando as questdes de género e desigualdades em saude
nos planos de saude das comunidades autbnomas da Espanha, utilizaram um
roteiro de leitura e propuseram a construcdo de um indice de sensibilidade dos
planos na abordagem das questdes de interesse. Embora sem uma relagéo explicita

com a tematica violéncia contra as mulheres rurais, cré-se que a abordagem se
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mostrou adequada aos propdsitos deste estudo, que também se baseou em um
estudo brasileiro em que Ferreira, Veras e Silva (2009), utilizaram essa proposta.

Para a organizacao da analise construiu-se um roteiro de leitura abrangendo
as trés partes que constituem os planos: (a) introducdo e andlise da situacdo de
saude, (b) objetivos e metas e (c) propostas de intervencédo, as questdes foram
adaptadas a partir do estudo de Ferreira, Veras e Silva (2009). A Tabela 1, a sequir,
apresenta o roteiro utilizado na analise dos Planos Municipais de Saude.

Para as partes dos planos a, b e c¢ foram elaboradas trés questdes,
totalizando nove questdes, que foram preenchidas com respostas dicotdmicas
(sim/n&o). Foram quantificadas as meng¢des afirmativas para cada questédo, dentro
de cada tema, de acordo com o numero de citacdes referentes, sendo consideradas
trés mencdes como corte, seguindo a classificacdo proposta pelos autores
espanhois (PEIRO et al, 2004; BORRELL et al.,2005).

Com base no numero de mencgdes afirmativas, foi construido o indice de
sensibilidade que variou de 0 a 5, sendo considerado 0 = indice de sensibilidade
nulo, quando nenhuma resposta foi afirmativa; 1 = indice muito baixo, quando houve
de 1 a 5 mencgdes; 2 = indice baixo, de 6 a 11 mencdes; 3 = indice médio, para 12 a
16 mencles; 4 = indice alto, para 17 a 21 mencgdes e 5 = indice muito alto, quando
houve mais de 22 mencdes. Entendeu-se que quanto maior o nimero de respostas
afirmativas, maior a sensibilidade dos planos as tematicas propostas. A construcéo
do indice de sensibilidade possibilitou identificar em que medida é contemplada a
violéncia contra as mulheres rurais, em cada municipio (PEIRO et al, 2004;
BORRELL et al.,2005; FERREIRA; VERAS; SILVA, 2009).
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Tabela 1 - Roteiro de leitura utilizado para sistema tizacédo e analise dos dados,
foco na violéncia contra as mulheres rurais.

METAS Numero/Mencdes

1. Introducéo e analise da situacao 0 1 2 3

1.1 Entre os valores e principios do Plano existem referéncias
a violéncia contra as mulheres rurais?

1.2 Na descricdo situacdo municipal de saude é mencionada
a situacdo da violéncia contra as mulheres rurais?

1.3 Na andlise da situacdo de saude € mencionada a violéncia
contra as mulheres rurais?
2. Objetivos e metas

2.1 Mencionam a violéncia contra as mulheres rurais?

2.2 Sugerem formas de atuacdo contra a violéncia dirigida as
mulheres rurais?

2.3 Propdem metas dirigidas a violéncia contra as mulheres
rurais?
3. Propostas de intervencao

3.1 Descrevem acgOes de enfrentamento da violéncia contra as
mulheres rurais?

3.2 Propbem linhas de acdo de prevencdo da violéncia contra
as mulheres rurais?

3.3 Incluem mecanismos institucionais que garantam a atuacao
no combate a violéncia contra as mulheres rurais?

Fonte: Tabela adptada dos estudos de Peir6 et al, 2004; Borrell et al.,2005 e Ferreira; Veras;
Silva, 2009.

Essa metodologia permitiu a verificagdo da consisténcia e da coeréncia
interna dos Planos Municipais de Saude, particularmente em relacdo as intencdes
expressas, em cada uma das partes, referente a tematica em estudo. O
agrupamento das informacgdes possibilitou um panorama das respostas as questdes
formuladas em cada municipio, e que se estabelecessem comparacdes entre elas.
Ferreira, Veras e Silva (2009) contribuiram com a utilizacdo metodoldgica citada.

A partir das andlises realizadas construiu-se a Figura 2, mostrando as

categorias analiticas elaboradas com o auxilio do Software Nvivo.
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Figura 2 — Sintese das categorias construidas apés analise.

Expressdo do compromisso

gestores e responsaveis pela satude da mulher

As politicas publicas de saude e o nivel local nap  erspectiva de

AGENDAS PUBLICAS
LOCAIS NO

Prioridades da gestdo em salde nos municipio s em estudo

ENFRENTAMENTO DA Transformagcdo do compromisso em acao -
VIOLENCIA CONTRA ‘ planejamento e coordenac&o

AS MULHERES

RURAIS — dimensao A satde das mulheres rurais

politica

Agendas locais ou “roteiros assistenciais” no enfre ntamento
da violéncia?

Planos Municipais de Saude: como se formalizam acde s de
enfrentamento da violéncia contra as mulheres rurai s?

» PROFISSIONAIS E TRABALHADORES DA SAUDE - a dimenséo técnica das
" praticas no campo da violéncia contra as mulheres rurais

Fonte: Elaborada por COSTA, M.C.; 2012, a partir da categorizacdo com uso do software Nvivo.

4.6 Consideracdes Eticas

Este estudo foi realizado de maneira a respeitar as normas da Resolugéo 196,
de 10 de outubro de 1996, tendo como compromisso oferecer o maximo de
beneficios e 0 minimo de riscos e danos aos sujeitos envolvidos (BRASIL, 1996).
Obteve-se a aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola de Saude
Publica do Rio Grande do Sul, sob o protocolo CPS-ESP 496/09 (ANEXO C).

Os participantes do estudo foram informados sobre seu desenvolvimento e,
para tanto, receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
[), no qual constavam o0s objetivos e a justificativa da pesquisa, de forma clara e
simples, e onde manifestaram concordancia por meio de sua assinatura e/ou dos

responsaveis legais, de forma voluntéria. Foi respeitado o anonimato e a privacidade
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dos entrevistados, sendo que foram esclarecidos que poderiam recusar ou
interromper sua participagdo a qualquer momento. O documento foi redigido em
duas vias, permanecendo uma delas com o participante da pesquisa e outra com o
pesquisador. Os dados foram gerados, analisados e apresentados de forma a

preservar a identidade pessoal dos participantes.

4.7 Compartilhando as experiéncias vivenciadas no ¢ = ampo de estudo e no

contato com os(as) participantes: facilidades e dif iculdades

Apresentam-se alguns aspectos vivenciados durante a pesquisa, com 0
objetivo de discutir facilidades e dificuldades experenciadas no decorrer das
diferentes etapas e do contato com os participantes do estudo. Deseja-se, com isso,
partiihar com os leitores desta pesquisa experiéncias que podem ser Uteis ao
desenvolvimento de estudos semelhantes.

A geracdo de dados, foi realizada a partir de dois momentos de insercdo no
campo empirico. No primeiro buscou-se a aproximacao da realidade e do contexto
da estrutura e a organizacdo dos servicos de saude; no segundo explorou-se o
objeto de estudo sob a dtica dos(as) participantes. Em ambas as etapas a
pesquisadora contou com a colaboracdo de uma bolsista, Joannie dos Santos
Fachinelli Soares, mestranda do Programa de Pdés-Graduacdo em
Enfermagem/UFRGS, que auxiliou na busca e geracdo dos dados.

A primeira etapa teve inicio no més de dezembro de 2009. Inicialmente
elaborou-se um formulario com questfes abertas e fechadas a fim de conhecer os
elementos estruturais dos servi¢cos. Para a ida a campo, estruturou-se um roteiro
prévio de agendamentos, e, ap0s contato direto com cada municipio, realizado nos
meses de dezembro de 2009 e janeiro de 2010, iniciaram-se os deslocamentos para
exploracdo do campo.

As entrevistas, nessa etapa, aconteceram nas unidades de saude em que o
profissional desenvolvia suas atividades, e 0s participantes, em sua maioria,
mostraram-se receptivos e preocupados com a tematica. Nessa primeira
aproximacéo, evidenciaram-se dificuldades na articulacdo das agcbes no campo da
salude para as areas rurais dos municipios em estudo, em especial as direcionadas

ao enfrentamento da violéncia contra as mulheres em cenarios rurais. Essa etapa foi
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fundamental para sustentar a problematica de estudo, pois permitiu a pesquisadora
um olhar prévio da realidade empirica.

A segunda etapa aconteceu entre os meses de julho a novembro de 2010.
Para essa etapa, agendaram-se previamente as entrevistas com cada participante,
as quais aconteceram nas unidades de saude. Para inicio do desenvolvimento das
entrevistas, realizou-se um teste-piloto com dois participantes, sendo um de cada
grupo (grupo dos gestores/responsaveis pela saude da mulher e grupo dos
profissionais e trabalhadores da saude das éareas rurais) o que foi de extrema
relevancia, pois permitiu a adequacdo do roteiro de entrevista organizado apés o
teste.

O contato inicial com os participantes da pesquisa visou apresentar e
esclarecer sobre o0s objetivos do trabalho, e as finalidades do estudo.
Concomitantemente, apresentou-se o Termo de Consentimento Livre e Informado,
no qual se descreveu detalhadamente os objetivos do estudo e a participacdo dos
sujeitos, assinado o Termo, cada participante recebeu uma via.

Um dos elementos centrais de ambas as etapas foi a receptividade obtida em
todos 0s municipios, por parte das equipes das secretarias municipais de salde e
das unidades de saude, desde o agendamento das entrevistas até o acolhimento no
momento da geracdo dos dados. Esse fator foi de extrema relevancia no sentido de
construir uma relacdo de confianca entre a pesquisadora e o0s participantes do
estudo, e também com todas as pessoas que se envolveram nesse processo.

Outro fator observado durante as entrevistas foi a valorizagdo que todos
atribuiram a participacdo, especialmente por parte dos agentes comunitarios de
saude, mostrando que esse momento lhes permitiu expressarem suas vivéncias,
experiéncias e o seu cotidiano de trabalho. Além disso, muitos dos participantes
disseram ser a primeira vez que falavam sobre essa tematica, considerando esse
momento importante para refletirem sobre a necessidade de estruturarem acgoes de

enfrentamento dessa problematica.

Eu gostaria de falar assim que a gente fica feliz que alguma coisa
estd se mexendo em relacdo a isso, acho que em qualquer espécie de
violéncia. E o trabalho de vocés a gente fica satisfeito , porque é um
suporte para nés também, e torcer pra que isso vire algum resultado
positivo e que gere alguma coisa que venha a melhorar. A gente esta
satisfeito e acho que a equipe vai ficar feliz de saber disso ai também,
e eu também me senti feliz em poder colaborar  (ACS,).
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Dentre as dificuldades encontradas ao longo da busca das informacdes,
pode-se citar a distancia dos municipios do local de moradia da pesquisadora, e
também o dificil acesso a alguns municipios, visto que essa etapa foi realizada por
meio de transporte coletivo, como mostra a Figura 3, a pesquisadora deslocando-se
do municipio de Camaqué para Arambaré.

Figura 3 - Imagem fotografica da pesquisadora em de slocamento por
transporte coletivo na etapa de geracdo de dados, M  etade Sul/RS.

Fonte: Direta, elaborada pela autora, Municipios da Metade Sul’/RS, 2010.

Pode-se citar o municipio de S&o Lourenco do Sul, como uma situagcao
peculiar, pois possui cobertura de Estratégia de Saude da Familia em
aproximadamente 98% das areas rurais. O municipio disponibiliza transporte para os
profissionais que atuam nas unidades, e foi por meio desse transporte que a
pesquisadora deslocou-se mais facilmente para as unidades desse municipio, como
mostra a Figura 4 a seguir. Esse municipio, e os demais do estudo, apresentam
grande extensao territorial rural, o que implica deslocamentos de até 60 quildbmetros
em ‘estrada de chao’, como ocorreu em uma situacédo. No entanto, essa experiéncia
foi relevante, pois permitiu conhecer as areas rurais dos municipios e observar as
dificuldades de acessibilidade que muitas pessoas, especialmente as mulheres das
areas rurais ttm em chegar até a “cidade” , expressao dita pelos participantes do
estudo.

6 Quando se menciona “Municipios da Metade Sul” faz-se referéncia aos municipios em estudo: Arambaré,
Camaqua, Cangugu, Cristal, Chuvisca, Encruzilhada do Sul, S&o Lourenco do Sul e Santana da Boa Vista.
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Figura 4 - Imagem fotogréfica do veiculo de transpo  rte e de uma das unidades
pesquisadas na etapa de geracédo de dados, Metade Su  |/RS.

Fonte: Direta, elaborada pela autora, Municipios da Metade Sul/RS, 2010.

Outra dificuldade encontrada na segunda etapa foi o fato que alguns
municipios realizaram concurso publico e estavam em processo de remanejo e troca
de profissionais da saude que atuavam em areas rurais, por esse motivo muitos
foram excluidos do grupo de participantes, pois estavam atuando em periodo menor
do que o estabelecido como critério de inclusdo no estudo.

As dificuldades, as experiéncias, as acdes e estratégias de cuidado descritas
pelos participantes do estudo foram muito significativas, principalmente por
representarem contribuicdes fundamentais para o conhecimento do seu cotidiano,
ampliando as possibilidades de compreenséo da realidade e contribuindo de modo
especial para o enriquecimento deste estudo. Outro fator relevante a destacar é a
importancia da atuagdo, enquanto pesquisadora, na fase de busca e geracdo dos
dados, pois propiciou uma aproximagdo com 0 contexto e a realidade estudada,

aumentando as possibilidades compreensivas desse universo.
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5 APROXIMACAO DO CENARIO CULTURAL E DOS SERVICOS DE SAUDE NO
CONTEXTO DE ESTUDO

Neste capitulo inicial de apresentacdo dos resultados descrevem-se e
analisam-se o cendrio cultural e a organizacdo e estrutura da rede de servicos de

saude da regido em estudo, contemplando o espaco rural.

5.1 Caracteristicas Etnico-culturais da Regido

Nesse eixo exploram-se algumas questdes étnico-culturais, pois apresentam
relevancia em decorréncia da existéncia de uma populacdo constituida por
diferentes grupos étnicos, apresentando variados modos de uso dos recursos
naturais, e de organizacdo do espaco familiar, das relagdes interpessoais e do
espaco de interacdo social. Dentre os grupos étnicos existentes na area do estudo,
destaca-se as origens polonesa, portuguesa e espanhola. Enfatiza-se a origem
pomerana presente em todos 0os municipios do estudo, com maior concentracao nos
municipios de Sao Lourenc¢o do Sul, Cangucu, Cristal e Chuvisca.

No decorrer da geracéo dos dados, em muitas das entrevistas, os profissionais,
trabalhadores e gestores mencionaram em suas falas elementos da cultura
pomerana, os quais refletem formas de organizar-se em comunidade e no espaco
domeéstico, nas quais se perpetuam atitudes e condutas de dominagcdo masculina, e
gue de certa forma, sdo considerados justificadores e perpetradores de atos
agressivos contra as mulheres nesse cenario. Pelo fato da cultura ser mencéo
recorrente entre os participantes do estudo, optou-se, nesse eixo, em descrever 0s
elementos dessa cultura que a permeiam, a fim de compreendé-los e,

posteriormente discuti-los e correlaciona-los com os achados do estudo.

A cultura pomerana e as mulheres

Os pomeranos chegaram ao Brasil, a partir de 1824, instalando-se nos
Estados do Espirito Santo (em maior nimero na regido da serra), Santa Catarina
(em maior numero na regido norte) e Rio Grande do Sul (grande parte na regiao sul
do Estado). Situada no litoral do Mar Baltico, com uma extensdo de 500 km e

banhada no interior por muitos rios e lagos, a Pomerania Ocidental e Oriental foi
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muito disputada pelos escandinavos (Vikings), dinamarqueses, poloneses e
alemaes. Desde os seus primordios, houve guerras e invasdes, e segundo 0s
historiadores, foi uma terra arrasada em quase todas as geracdes. O dominio final
foi efetivado pelos aleméaes através da cristianizacdo dos pomeranos, considerados
pagéaos, a partir do ano de 1124. Esta germanizacéo e também cristianizagdo “durou
de 1128 até o ano de 1400, com o surgimento das primeiras cidades (EGGERT,
2004).

Ao migrarem para o Rio Grande do Sul, a partir de 1858, os pomeranos se
estabeleceram na serra dos Tapes. Por serem de religido luterana protestante, em
terras onde o catolicismo era a religido oficial, e por terem um modo de producgao
diferente da pecuaria ndo foram integrados a sociedade brasileira e nem receberam
apoio do Governo Imperial. Sem esse apoio, isolados e discriminados, o0s
pomeranos formaram um sistema comunitario e religioso que se preservou de
diversas formas (educacdo, festas, lingua pomerana). Por muitas décadas, a
identidade pomerana e o carater desconfiado e fechado na relacdo com alguns
grupos étnicos, mantiveram a sua particularidade e identidade (EGGERT, 2004).

No seu cotidiano, os homens pomeranos estdo envolvidos com o mercado e as
mulheres com a casa — 0 publico e o privado. Os homens estdo mais liberados para
lidar com a sociedade nacional e as mulheres sdo responsaveis pela manutencéo da
cultura (LINK, 2007). Bahia (2000) diz que “o elemento que permite a manutencéo
da germanidade e também do modo de vida camponés € a mulher” (p. 49). Assim, o
casamento de um homem pomerano com uma brasileira € mais tolerado, ao passo
gue o casamento de uma mulher pomerana com um brasileiro sofre muitas criticas,
pois ameaca a reproducao da condicdo camponesa e étnica.

O namoro é visto pela comunidade como uma forma de preparacdo para o
casamento. Socialmente, ha um controle na quantidade de namoros, quer dizer, nao
€ permitido trocar muitas vezes de parceiro. A aprovacdo do namoro pelos pais é
condicionada as habilidades técnicas para trabalhar com a terra e para a lida na
casa, ha preferéncia por parceiros que receberdo heranca. Outro fator fundamental é
a fecundidade, e as familias costumam viabilizar a relagdo sexual antes do
casamento. Geralmente, a noiva ja se casa gravida (LINK, 2007).

O mercado é o lugar da sociabilidade masculina e de inUmeras trocas que
ultrapassam a esfera econdbmica. A honra, as relacbes de parentesco e as

reciprocidades (trocas) s&o elementos presentes. E ali que, muitas vezes, se
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resolvem conflitos. A socializacdo das mulheres, por sua vez, acontece no ambito da
religio, das festas e da comercializacdo de produtos caseiros. E nos cultos que
ocorrem encontros com vizinhos e parentes. Tanto antes quanto depois dos cultos,
homens e mulheres trocam conversas. Nas festas, as mulheres preparam as
comidas. A producéo caseira, seja dentro de casa ou no terreiro, pertence a mulher,
cabendo-lhe a sua comercializagao (LINK, 2007).

O trabalho é salientado por todos os pesquisadores como grande qualidade
do povo pomerano (GAEDE NETO, 1978; EGGERT, 1998; BAHIA, 2000 ). Na tese
de Eggert (1998) desenvolvida com mulheres pomeranas dos municipios de S&o
Lourenco e Cangucu, a autora observou a sobrecarga da mulher na divisdo sexual
do trabalho. Além dos afazeres domeésticos, que realizam sem o auxilio dos homens,
elas trabalham em igual propor¢céo de rendimento, com eles, na lavoura. Por outro
lado, cabem-lhes tarefas de, tirar leite, tratar os animais, o cuidado da horta e do
jardim, buscar o pasto na roga, carregar lenha, entre outros.

Destaca-se a importancia que a igreja luterana e a figura do pastor tiveram e
tém, especialmente na construcdo da identidade étnica desse povo. Bahia (2000)
relata que a Igreja Evangélica de Confissdo Luterana do Brasil (IECLB) e a Igreja
Missouri sdo consideradas ‘suas igrejas’ pelos pomeranos, pois ao migrarem em
busca de terras e melhores oportunidades para a reproducédo de sua condi¢cao
camponesa, eles, afirmam: ‘Iremos para aonde tiver a nossa igreja’ (p. 92). As
igrejas e os pastores, através de sua pregacdo, da manutencdo da lingua alema,
das festas comunais, do dia da Reforma, reinventam a ideia de unidade nacional do
Estado Aleméao (p. 96). Nas palavras de Bahia, “a importancia da IECLB no ensino
da lingua alemé e na reinvencdo das festas comunais e dos simbolos da cultura
nacional alema a fim de identificar de que forma estes elementos sdo percebidos e
reinterpretados pelo grupo” (p. 18).

Nessa dire¢do, um dos rituais dos pomeranos € o periodo da confirmacdo em
que o jovem assume diante de Deus, de ser membro fiel da Igreja de Cristo. Ele
passa a ter o compromisso de estar a servico de Deus e da comunidade. A
preparacao dura cerca de trés anos e compreende a faixa etaria dos 13 aos 16 anos
para 0s meninos e dos 12 aos 15 anos para as meninas, periodo correspondente a
passagem do primeiro para o segundo graus na escola (BAHIA, 2001). Esse periodo
€ marcado pela insercao do jovem, no espaco publico, tornando-se reconhecido pela

sociedade.
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E, portanto, dentro de um contexto diverso de interagdes humanas e praticas

técnicas no ambito da agricultura que se constituem os cenarios estudados.

5.2 Organizacdo e Estrutura da Rede dos Servicos de Saude na Area em
Estudo

Situando-se elementos para a aproximacdo compreensiva do campo empirico,
os dados apresentados a seguir contemplam informagdes que possibilitam conhecer
contextos institucionais e sustentam objetivos e pressupostos deste estudo.

Inicialmente, na Tabela 2, descrevem-se 0s servigcos de saude existentes nos
municipios, segundo os diferentes niveis de atencao.

Tabela 2 — Distribuicdo dos servicos de salude dispo  niveis nos municipios em
estudo, em 2010.

Atencdo Atencéo de Atencéo de ESF EACS
Bésica de Média Alta
Saude* Complexidade* Complexidade*
Arambareé 2 1 - 2 -
Camaquéa 13 2 - 5 -
Cangucu 26 2 - 4 -
Chuvisca 1 1 - - -
Cristal 3 1 - - -
Encruzilhada 8 1 - 5 1
do Sul
Santana da 5 1 - 1 1
Boa Vista
S&o Lourenco 13 2 - 7 -
do Sul

Fonte: Dados Primarios e Secundarios, tabela elaborada por COSTA, MC., Municipios da Metade
Sul/RS, 2011.

*Atencao Basica de Saude: unidades basicas de saude.

*Atencdo Média Complexidade: pronto-socorro geral, hospital geral.

*Atencéo Alta Complexidade: pronto-socorro especializado, hospital especializado.

A Tabela 2 mostra que a principal forma de atendimento nos municipios é a
Atencdo Basica, e em apenas dois dentre eles ndo h& equipes de Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e da Estratégia dos Agentes Comunitarios de Saude
(EACS). Isso faz com que as demandas por atencédo de meédia e alta complexidade
sejam buscadas em municipios de referéncia, além de consultas médicas

especializadas.
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Cabe destacar, que 0s municipios tem investido em novas estratégias para o
fortalecimento das préaticas e a¢bes basicas de cuidado, e também na tentativa de
reorganizacao dos servicos de saude, isso mostra o numero de ESF e EACS nos
municipios em estudo.

Para a reorganizacdo da atencéo basica a que se propfe a estratégia Saude
da Familia, reconhece-se a necessidade de reorientacdo das praticas de saude, e
de renovacdo dos vinculos de compromisso e de corresponsabilidade entre os
servicos e a populacédo assistida. Nesse sentido, questiona-se: essas estratégias,
nos municipios em estudo, estdo possibilitando novos olhares e fazeres em saude,
especialmente direcionadas as areas rurais?

No Quadro 2 demostra-se a estrutura e a organizacdo dos servicos de saude

dos municipios, contemplando as areas rurais. O quadro referido € constituido de

7

informacdes locais, € inédito e subsidia o conhecimento da estrutura, indicando
caminhos para a busca de elementos de compreensao das situagcdes implicadas nos
agravos violentos contra as usuarias de servigos rurais.

Quadro 2 — Estrutura e organizacdo dos servigcos de saude nas areas rurais
dos municipios em estudo, em 2010.
Municipio Organizacao dos servicos de saude rurais
Arambareé Possui uma Unidade de Saude em area rural com equipe de Saude
da Familia, com equipe minima e servico de odontologia, e uma
unidade central no municipio que realiza atendimentos durante o
dia e plantdo noturno. O municipio também tem cobertura em
algumas areas rurais através da EACS.
Camaqua O trabalho na area rural é realizado por meio de postos volantes:
segue um cronograma em que a populacédo é avisada das datas,
horério e profissionais que irdo prestar o atendimento.
Cangucu Possui vinte e duas Unidades de Saude na érea rural, com
atendimentos quinzenais. Consultas médicas, de enfermagem e
odontoldgica. No ano de 2010 ocorreu a implantagéo de uma
equipe minima de ESF em uma area rural adscrita.
Chuvisca Possui uma Unidade sede de atencdo béasica e pronto atendimento
na area central da cidade, que atende todo o municipio tanto a area
urbana quanto rural.
Cristal As Unidades na area rural tém atendimento de enfermagem (nivel
técnico) de segunda a sexta-feira e atendimento médico uma vez
por semana. Os atendimentos aos usuarios das areas rurais
ocorrem na sua maioria na unidade central do municipio.
Encruzilhada | Nao ha Unidades de Saude na area rural, a referéncia € o “plantdo”
do Sul (ambulatério) na unidade central na cidade. Conta com o trabalho
da EACS nas éreas rurais, sendo que quatro micro-areas rurais
estao cobertas pela ESF, e a unidade de referéncia localiza-se na
area central do municipio.
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Séo Possui seis Unidades de Saude em area rural com equipes de
Lourenco do | Saude da Familia, essas equipes, no turno da manha, realizam os
Sul atendimentos clinicos individuais e a tarde séo realizados grupos de

educacdo em saude, planejamento e reunides.
Santana da | O rural conta com trés Unidades de Saude que abrigam a EACS.
Boa Vista Uma vez por més uma equipe com médico, enfermeira e técnico de

enfermagem realiza atendimento em cada uma dessas unidades.
Duas micro-areas rurais tém cobertura de ESF, sendo que a
Unidade de referéncia dessa estratégia € na area central do

municipio.
Fonte: Pesquisa direta com os profissionais de saude da regido em estudo, elaborag¢do do
guadro COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2010.

O Quadro 2 foi elaborado a partir das informacbes oriundas da pesquisa
diretamente nos municipios, onde pode-se observar que alguns municipios
estabeleceram como critério de implantacdo das estratégias (ESF e EACS) a maior
distribuicdo populacional. Também, evidenciou-se que, em alguns municipios, 0
critério estabelecido foram &reas de maior vulnerabilidade social.

Em relacdo ao atendimento basico de saude nas areas rurais, dois municipios
nao contam com ESF e EACS. Os municipios que contemplam essas estratégias
apresentam algumas limitacbes na consolidacéo das equipes de ESF rurais. A vasta
extensao territorial dessas areas determina, para alguns municipios, a distancia de
aproximadamente 100 quildbmetros a Secretaria Municipal de Salude e uma
comunidade rural. Outro fator mencionado pelos participantes do estudo é a
rotatividade dos profissionais que atuam na estratégia, em decorréncia da
localizacdo das unidades, e também das ofertas salariais.

Dentre 0s municipios, menciona-se a organizacdo do municipio de S&o
Lourenco do Sul que conta com seis equipes de Saude da Familia, perfazendo 91%
de cobertura dessas estratégias nas areas rurais. E trés dos municipios em estudo —
Camaqué, Cangucu e Sdo Lourengco do Sul — no momento da pesquisa tinham
implementado o Programa de Prevencéo da Violéncia (PPV).

Em relacdo as acdes de saude propostas para as areas rurais, constatou-se
que sao estruturadas centradas no modelo clinico, direcionadas ao atendimento de
consultas e metas pactuadas, e algumas poucas acdes de educacdo em saude. A
rede basica de saude pouco tem pensado e, consequentemente, organizado acdes
especificas para as areas rurais, reproduzindo-se, de maneira pontual, programas e

protocolos preconizados pelas politicas especificas do Ministério da Saude e
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Secretarias, sem planejamento a partir das especificidades do nivel local e das
particularidades de cada area de atuacao.

Kassouf (2005) analisou os determinantes da procura por atendimento a
saude devido a doenca, nas areas urbanas e rurais do Brasil, e constatou que a
populacdo adulta das areas rurais considera seu estado de saude ruim com maior
frequéncia do que a da area urbana. Na &rea urbana, uma maior propor¢cado de
pessoas procura atendimento a saude para exames de rotina ou de prevencao,
engquanto que no meio rural o principal motivo sdo as doencas ja estabelecidas.

Constata-se que a maioria dos servigos de salude encontra-se na sede central
dos municipios, provocando dificuldades de acesso/acessibilidade aos moradores
das areas rurais e, consequentemente, repercutindo em desigualdades na oferta e
no atendimento das necessidades desses individuos. Mais negligenciadas ainda
encontram-se as agdes preventivas e promocionais nesse ambito.

A seguir apresenta-se algumas imagens fotograficas (Figura 5, Figura 6,
Figura 7) das Unidades de Saude pertencentes aos municipios em estudo, a fim de
descrever elementos estruturais, fisicos e de acesso aos servicos observados ao
longo da pesquisa. As Unidades foram fotografadas no momento da coleta das
informacgdes pela pesquisadora.

Na Figura 5 mostra-se a Unidade de Saude do municipio de Santana da Boa
Vista que conta com equipe minima de ESF e servico de odontologia. Essa equipe
tem duas micro-areas rurais adscritas. Observou-se que a Unidade apresenta
instalagbes novas, com salas adequadas para o atendimento e acolhimento dos
usuarios, com boa estrutura fisica. No entanto, a forma de organizacdo e dos
atendimentos centra-se no modelo tradicional e a Unidade localiza-se na area
urbana do municipio, sendo esses fatores dificultadores tanto do acesso quanto da

acessibilidade aos servigcos de saude por parte dos usuarios e usuarias rurais.
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Figura 5 - Imagem fotografica da Unidade Saude da F amilia de Santana da Boa
Vista.

Fonte: Direta, elaborada pela autora, Municipios da Metade Sul/RS, 2010.

A imagem fotogréafica expressa na Figura 6 retrata a Unica Unidade de saude
do municipio de Chuvisca, o qual possui uma populacao rural de 94,5%, e dos
municipios em estudo € o que tem maior populacao rural. Entretanto, no que tange a
organizagcdo dos servicos de saude, o municipio conta com apenas uma Unidade
central de atendimento basico, urgéncia e emergéncia. Esse fato gera um alerta: os
municipios em estudo, em sua maioria, ainda ndo conseguiram organizar a rede
propria de servicos de saude a partir da realidade e das necessidades das
comunidades, em particular, das rurais.

Figura 6 — Imagem fotografica da Secretaria Municip al de Saulde, Unidade
Béasica e de Pronto Atendimento — Chuvisca.

Fonte: Direta, elaborada pela autora, Municipios da Metade Sul/RS, 2010.
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Entre os municipios em estudo, o0 municipio de S&o Lourencgo do Sul possuia,
no momento da pesquisa, seis Unidades de Saude com ESF na area rural. A Figura
7, mostra a Unidade de Salde de Santa Tereza localizada numa comunidade rural.
Pode-se observar que, nesse municipio, todas as Unidades de Saude rurais
apresentam boa estrutura fisica e recursos materiais adequados. Além disso,
identificou-se uma proposi¢cdo de trabalho em equipe, principalmente, quanto a
insercdo dos ACS na qualidade de trabalhadores que compdem e sao parte
integrante das equipes. E, em algumas Unidades de Saude rurais constataram-se
tensionamentos no agir/pensar articulado com a realidade e com as demandas da

comunidade adscrita.

Figura 7 — Imagem fotografica da Unidade Saude da F  amilia Santa Tereza — Sao
Lourenco do Sul.

AT o

Fonte: Direta, elaborada pela autora, Municipios da Metade Sul/RS, 2010.

Buscando-se entender processos de adoecimento local apresenta-se a
distribuicdo epidemioldgica da morbidade nos municipios, evidenciando-se, dentre
0s principais agravos: doencas do aparelho respiratorio, circulatério, e digestivo,
seguido das neoplasias e doencgas do aparelho geniturindrio. Essa configuracéo
mostra um quadro classico de distribuicdo epidemiolégica. Nao necessariamente é
exclusividade do rural e ndo € sensivel a outros eventos “ndo classicos” de
morbidade.

Em relacdo a mortalidade geral observou-se que 0s principais agravos em
todos os municipios incluem, em primeiro lugar, doencas do aparelho circulatério,
seguido das neoplasias e das doencas do aparelho respiratério. Observa-se

diferenca entre os agravos de morbidade e de mortalidade nos municipios, pois a
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mortalidade centra-se nas doencas do aparelho circulatério e nas neoplasias e a
morbidade em maior nimero de doengas do aparelho respiratorio (DATASUS, 2011).

No tocante a morbidade por causas externas (acidentes e violéncias), foco
deste estudo, observa-se que ainda séo precarios e deficitarios 0s registros
disponiveis, nos diferentes niveis de atendimento em saude. Os dados de
morbidade existentes e informados sdo decorrentes, quase exclusivamente, das
internacdes hospitalares, prejudicando a visibilidade, compreensdo e a magnitude
das causas néo fatais na Atencdo Basica de Saude, além de seus custos sociais.
Sendo assim, considerando-se essas limitagdes, descreve-se, na Tabela 3, dados da
morbidade hospitalar geral e por causas externas, para que, ilustrativamente, se
tenha um panorama desses eventos e sua relacdo de ocorréncia entre homens e
mulheres.

Tabela 3 — Morbidade geral, morbidade por causas ex ternas e morbidade por
causas externas entre homens e mulheres, nos munici  pios em
estudo no periodo de janeiro de 2008 a novembro de  2010.

Morbidade Morbidade por Morbidade por Morbidade por
Geral Causas Externas Causas Externas  Causas Externas
Homens Mulheres
N N % N % N %
Arambaré 745 45 6 28 62 17 38
Camaqua 12382 873 7 611 70 262 30
Cangucu 11574 311 2,6 221 71 90 29
Chuvisca 806 65 8 55 84,6 10 15,4
Cristal 1357 95 7 71 74,7 24 25,3
Encruzilhada 5989 250 41 171 68,4 79 31,6
do Sul
Santana da 1653 66 3,9 41 62,1 25 37,9
Boa Vista
S&ao Lourenco 10127 363 3,5 257 70,7 106 29,2
do Sul
TOTAL 44633 2068 4.6 1444 69,8 613 29,6

Fonte: DATASUS, elaboracéo da tabela por COSTA, MC., 2011.

Os dados da Tabela 3 mostram que a morbidade por causas externas
representa 4,6% dos atendimentos em todos os municipios do estudo, no periodo de
janeiro de 2008 a novembro de 2010. Pode-se questionar se esses dados

representam a totalidade das ocorréncias de acidentes e violéncias nos municipios
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em estudo, ou se esses agravos, por nao serem reconhecidos no campo da saude,
estdo sendo registrados por diagndsticos outros, mais “palpaveis”?

Assim, nas ocorréncias por Causas Externas em relacdo a homens e
mulheres, observa-se maior exposicdo dos homens as ocorréncias violentas, o que
representou 69,8% dos atendimentos. As ocorréncias relativas as mulheres
representaram 29,6% dos registros. Estudos desenvolvidos pelo Grupo de Estudo
em Saude Coletiva (GESC/UFRGS) que buscaram conhecer e analisar a morbidade
por Causas Externas na Atencdo Basica de Saude de uma regido de Porto
Alegre/RS corroboram esses achados e atestam com maior exposi¢cao aos eventos
violentos os homens, ocorrendo, na sua maioria na esfera publica. Ja, as
ocorréncias as mulheres, em menor proporcdo ocorrem na esfera privada, ou seja,
no domicilio (BUENO, 2006; COCCO, 2007).

As entrevistas com o0s gestores, profissionais e trabalhadores da salude dos
municipios atestam elevado numero de suicidios. No entanto, esses mesmos
profissionais ndo conseguem falar em morbidade e violéncia. Outra constatacéo € a
auséncia de desagregacao urbano/rural de informacdes em saude para violéncias e
acidentes o que dificulta produzir estatisticas confidveis. Com essas limitacdes,
buscaram-se dados na base do DATASUS para identificar o0 que consta nos dados
oficiais. Na Tabela 4, em relagdo a area do estudo, constam dados de mortalidade
por Causas Externas e, especificamente, por lesbes autoprovocadas

voluntariamente.
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Tabela 4 - Mortalidade por Causas Externas e mortal idade por lesdes
autoprovocadas voluntariamente, nos municipios em e studo, no

periodo de 2004 a 2008.
Mortalidade por Mortalidade por leses
Causas Externas autoprovocadas
(Violéncia e acidentes) voluntariamente
N N %
Arambareé 9 2 22,2
Camaqua 156 27 17,3
Cangucu 164 43 26,2
Chuvisca 10 3 30
Cristal 28 3 10,7
Encruzilhada do Sul 74 27 36,4
Santana da Boa 25 6 24
Vista
Sao Lourenco do Sul 128 37 28,9
TOTAL 594 148 24,9

Fonte: DATASUS, elaboracao da tabela por COSTA, M.C., 2011.

Os dados da Tabela 4 mostram que 24,9% das ocorréncias de mortalidade por
Causas Externas, nos municipios em estudo, sédo oriundas de lesdes
autoprovocadas voluntariamente. Evidencia-se que as maiores taxas de ocorréncias
desse tipo de lesGes encontram-se nos seguintes municipios: Encruzilhada do Sul
(36,4%), seguida de Chuvisca (30%) e S&o Lourenco do Sul (28,9%). Isso mostra
uma porcentagem significativa de suicidios dentre os agravos por causas externas
nesses municipios. Entre os principais fatores associados a ocorréncia desse
evento, segundo relato dos participantes, pode-se citar: dividas com banco,
depresséao, desestrutura familiar, “cultivo do fumo”, entre outros.

O municipio de Séao Lourenco do Sul, segundo relato dos participantes, faz
parte de uma pesquisa, juntamente com mais quatro municipios da regiao,
desenvolvida pela Universidade Estacio de S4 do Rio de Janeiro e o Governo do
Estado do Rio Grande do Sul, que investiga a relacdo do suicidio com a plantacéo
de fumo e o tipo de agrotoxicos utilizados no cultivo.

Alguns estudos desenvolvidos ja mostram a relacéo entre o uso de agrotéxicos
e o suicidio (PIRES; CALDAS; RECENA, 2005; MEYER; RESENDE; ABREU, 2007).

Especificamente, o estudo desenvolvido por Meyer, Resende e Abreu (2007) que
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analisou a incidéncia de suicidios em Luz (MG) verificando as eventuais relacdes
com agrotoxicos, em trabalhadores rurais, encontrou que a incidéncia de suicidios
no periodo estudado foi mais que o dobro da maior média estadual brasileira,
mostrando certa relacdo entre suicidio e a utilizacdo de agrotoxicos.

Ao se buscar informagdes de agravos violentos oriundos das fontes de dados
do setor saude, evidenciou-se a inexisténcia de informa¢des que desagreguem o
urbano e o rural, assim, a seguir apresentam-se dados de ocorréncias de fontes
oriundas de outros setores, 0s quais possibilitaram ilustrar as ocorréncias violentas

contra as mulheres nas areas rurais do estudo.

Ocorréncias violentas contra as mulheres: panorama das areas rurais em

estudo

Buscando-se aproximar e conhecer alguns dados referentes a violéncia contra
as mulheres, especificamente no contexto rural, buscou-se fontes de informacdes de
outros setores institucionais. Inicialmente, destacam-se dados obtidos por meio da
Central de Atendimento a Mulher/Ligue 180, relativos ao ano de 2008 no cenario
nacional (BRASIL, 2008). Naquele ano, a Central de Atendimento & mulher registrou
24.729 denuncias de mulheres em situacdes de violéncia. Destas, 22.538 residem
na area urbana, 1.167 residem em area rural e 1.024 ndo informaram se residem em
area urbana ou rural.

Recortando somente os registros das mulheres em areas rurais, no caso da
tipificagéo da violéncia doméstica e familiar, das 93,7% das mulheres do campo e da
floresta que as denunciaram, assim as definiram. Apenas 6,3% das violéncias
denunciadas ocorreram fora da casa ou familia. Isso mostra que a violéncia contra
as mulheres, nesse contexto, tem como local principal os seus domicilios.

Outro dado identificado foi o tipo de violéncia que as mulheres em areas rurais
denunciaram ter sofrido em 2008: — violéncia fisica, com 64,1%; — violéncia
psicolégica, com 23,7%; — violéncia moral, com 5,8%; — violéncia sexual, com 3,5%;
— violéncia patrimonial, com 1,7% e carcere privado, com 1,2%.

Outra fonte de informagbes que permitiu abstrair dados referentes a essa
problematica em cenarios rurais foi o sistema de informacdes policiais da Secretaria
de Seguranca Publica do Rio Grande do Sul. O Grupo de estudos em Saude

Coletiva (GESC/UFRGS) firmou parceria, especificamente com a Divisdo Estadual
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de Estatistica Criminal (DEIC), o que possibilitou acesso direto aos registros dos
boletins de ocorréncias no sistema.

Antes de se discorrer sobre os dados buscados nesta pesquisa e provenientes
do sistema de informacdes policiais, de violéncia contra as mulheres rurais,
menciona-se um estudo desenvolvido pela DEIC, que baseou-se nos registros de
ocorréncias de estupro nas areas rurais no periodo de 2006 a 2010. Conforme
consta na Figura 8 a regido da Metade Sul do estado do RS apresenta numeros
elevados desse tipo de violéncia.

Figura 8 — Registro de ocorréncias de estupro em ar eas rurais (consumado
ambos 0s sexos), no periodo de 2006 a 2010, Rio Gra nde do Sul.
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Fonte: Secretaria de Seguranca Publica do Rio Grande do Sul, 2011.

Em pesquisa realizada diretamente no sistema de informacdes policiais do
Estado do Rio Grande do Sul, nas informacdes dos boletins de ocorréncia policial
(BO), investigaram-se dois tipos de crimes contra as mulheres em areas rurais nos
municipios em estudo: o homicidio, envolvendo um periodo de cinco anos (2006 a
2010); e as lesbes corporais, no periodo de um ano (2010). Essa foi uma tentativa
de ilustrar, dar visibilidade a esse tipo de ocorréncia considerando o rural. Cabe
salientar que dos oito municipios em estudo, dois deles ndo contam com delegacia
de policia civil: Arambaré e Chuvisca, ambos pertencem a delegacia de Camaqua.

Em relacdo aos homicidios em mulheres rurais pesquisaram-se as tentativas e
0S casos consumados. Dentre os oito municipios em estudo, 0s municipios de

Arambaré, Chuvisca, Encruzilhada do Sul e Santana da Boa Vista, no periodo
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investigado néo registraram nenhum crime dessa natureza. No Quadro 3 citam-se 0s
municipios que tiveram registros nesse periodo.

QUADRO 3 — Ocorréncias de homicidios em mulheres te  ntados e consumados em
areas rurais nos municipios em estudo, no periodo d e 2006 a 2010.

MUNICIPIO TENTATIVA | CONSUMADO | TOTAL
Cangucu 2 2
Camaqua 2 4 6

Cristal 1 1
S&o Lourenco 1 1

do Sul

TOTAL 5 5 10

Fonte: Secretaria de Seguranca Publica do Rio Grande do Sul - DEIC, elaboracdo do quadro
COSTA, MC., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

A partir desses dados, constata-se, que, no periodo investigado, houve 10
casos de homicidios — cinco consumados e cinco tentados. Observou-se que 0
municipio de Camaqua apresentou numero maior de homicidios, sendo quatro
consumados. Esse dado chama atencdo, pois esse municipio apresenta numero
populacional rural menor do que os demais municipios.

Em relagdo a faixa etaria, quatro casos ocorreram na faixa etaria dos 20 aos 40
anos, e um caso em menor de 20 anos. Trés casos de 40 a 60 anos e dois casos de
mulheres acima de 60 anos mostram que metade das ocorréncias desses agravos
incidiu em mulheres acima de 40 anos, revelando, talvez, certa especificidade do
rural, porque os dados de estudos disponiveis que sao provenientes de contextos
urbanos mostram que a maioria dos casos concentram-se nas faixas etarias mais
jovens.

Em relagéo ao local de ocorréncia desses agravos, cinco casos aconteceram
no domicilio, dois casos no espac¢o publico e trés casos ndo tinham registro dessa
informacé&o. Isso vem ao encontro da literatura que mostra que os casos de violéncia
contra as mulheres, em sua maioria, acontecem no espaco privado — no contexto do
domicilio. Chama a atencdo o fato de que, dos cinco casos consumados, quatro
deles ocorreram no domicilio, isso pode atestar o “isolamento” rural dos domicilios
como facilitador para a consumacéao desse fato.

Pesquisou-se, também, nesses registros a relacdo do agressor com a vitima.
Menciona-se que para essa informacéo houve certa dificuldade, pois, no sistema
constava o0 nome do agressor e na descricdo do boletim de ocorréncia, muitas
vezes, ndo estava descrita a relacdo entre ambos. No entanto, identificou-se, entre

esses casos, que gquatro eram vizinhos, um “amante”, um ex-companheiro, um
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cunhado, o que revela que a maioria dos agressores mantinha relacdo de
proximidade com a vitima. Para os outros trés casos, constava que dois foram por
agressor desconhecido e em um caso nao continha essa informacao.

Quanto ao agente causador, em quatro casos foi utilizada arma de fogo, em
trés casos arma branca, um por estrangulamento e dois casos sem registro de
informacgéo. Esse achado revela que as formas utilizadas pelo agressor séo, em sua
maioria, severas e mostram a agressividade do evento.

Frente aos dados descritos, destaca-se o Mapa da violéncia 2011 desenvolvido
por Waiselfisz (2011), contém dados sobre a problematica da vitimizacdo feminina
por homicidio. Essa pesquisa, de certa forma, corrobora os dados acima, ao mostrar
gue quanto ao local de ocorréncia que originaram as lesbes causadoras da morte da
vitima, quando se tratava de homens, somente 17% dos casos aconteceram ha
residéncia ou habitacdo. J4, entre as mulheres, essa proporcéo se elevou para 40%.
Waiselfisz também relata que as armas de fogo continuam sendo a principal causa
dos homicidios, tanto femininos quanto masculinos.

llustrando as situa¢Oes de violéncia para as mulheres rurais da area em estudo,
foram pesquisadas as ocorréncias de lesdes corporais relativas ao ano de 2010,
identificando-se 66 registros desse agravo. A Tabela 5 expressa as ocorréncias por

municipio e as variaveis demograficas investigadas.
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Tabela 5 - Distribuicdo das ocorréncias de lesdes ¢  orporais — municipios e as
variaveis demogréaficas, 2010.

Arambaré 1 1,5
Camaqua 21 31,8
Cangugu 28 42,4
Chuvisca 4 6,1
Encruzilhada do Sul 4 6,1
Santana da Boa Vista 1 60
Sao Lourenco do Sul 7 10,6
Total 66 100
ddade
11-20 4 6,1
21-30 13 19,7
31-40 23 34,8
41-50 18 27,3
51-60 5 7,6
61-70 2 3,0
71 e mais 1 1,5
Total 66 100,0
Escolaridade
Analfabeta 6 9,1
Semi-alfabetizada 9 13,6
Ensino fundamental 42 63,6
Ensino médio 5 7,6
Ensino superior 4 6,1
Total 66 100,0
EstadoCil
Solteira 20 30,3
Casada 28 42,4
Separada 2 3,0
Vilva 2 3,0
Amigada (reside com ao companheiro) 12 18,2
Divorciada 1 15
Sem Informacéao 1 15
Total 66 100,0

Fonte: Secretaria de Seguranga Publica do Rio Grande do Sul — Divisdo Estadual de
Estatistica Criminal, elaboragéo da tabela COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS,
2011.

Observando-se a Tabela 5 evidencia-se que os municipios de Camaqua e
Cangucu foram responsaveis por 74,2% das ocorréncias registradas. Dentre os,

municipios do estudo, esses sdo 0s mais populosos. No municipio de Cangucu
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houve o maior niumero de registros (42,4%), talvez pelo fato de possuir 63% da
populacdo em areas rurais.

Ja, em relacéo a faixa etaria observou-se que a maior quantidade de registros
atingiu a faixa etaria dos 31 aos 40 anos, com 34,8%, seguida pela faixa etaria 41 a
50 anos, com 27,3%. Isso revela que 62,1% das lesbes corporais ocorreram na faixa
etaria entre 31 e 50 anos. Esse dado pode estar mostrando certa diferenca na
ocorréncia dos agravos violentos entre mulheres rurais e urbanas no que se refere a
faixa etaria. Garbin et al (2006), ao investigar lesbes corporais e maus tratos em
mulheres a partir dos laudos periciais constantes em inquéritos policiais em relacao
a idade das vitimas, relataram o predominio de 51,5% dos casos na faixa etaria de
0-15 anos. Em estudo realizado por Schraiber et al. (2002) na atencéo basica de
salde, constata-se a predominancia de agressdes nas idades de 15-24 anos, em um
total de 47,2% dos casos. Portanto, caracteristicas especificas das areas rurais
podem estar relacionadas a esse achado, dentre elas o nimero mais elevado de
mulheres em idade mais avancada, pois muitas mulheres rurais jovens, com certa
frequéncia, abandonam a atividade agricola e buscam novas oportunidades de
trabalho e estudo em areas urbanas.

No que tange a escolaridade, salienta-se que as subcategorias dessa variavel
seguiram os dados do banco da Secretaria de Seguranca Publica. Nessa variavel,
identificou-se 63,6% das mulheres com escolaridade fundamental, porém nao foi
possivel identificar se completa ou incompleta. Mesmo néo tendo essa informacao,
constata-se o elevado niumero de mulheres com baixa instrugdo, o que pode ser um
agravante nas situagcdes e na permanéncia na violéncia. O estudo de Galvéo e
Andrade (2004) que caracterizou o perfil de mulheres vitimas de violéncia atendidas
em um centro de atendimento a mulher em Londrina corrobora esse achado, ao
mostrar que, em relacdo as lesdes corporais, prevalecem as mulheres que néo
chegaram a concluir o ensino fundamental, correspondendo a 58,1% das
ocorréncias.

A Ultima variavel demografica da Tabela 5, refere-se ao estado civil: — 42,4%
sdo casadas; — 30,2% solteiras; e 18,2% amigadas. Somando-se as casadas e
amigadas tem-se um percentual de 60,2%, o que mostra que a maioria das
mulheres rurais vitimas de violéncia vivem com companheiro.

Analisando-se as variaveis relativas a ocorréncia, na Tabela 6, tem-se a

primeira variavel relacionada ao local da ocorréncia e observa-se que 71,2% dos
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registros tiveram como local o domicilio. Esse achado também é encontrado em
outros estudos (SCHRAIBER et al, 2002; GALVAO, ANDRADE; 2004; LEAL,
LOPES; 2005). Com isso, o domicilio parece constituir-se fortemente em espaco
privilegiado da violéncia contra as mulheres rurais, porque esse ambiente, muitas
vezes, é resguardado da interferéncia de outras pessoas, e 0 agressor conta com o
medo e a vergonha da pessoa agredida em denuncia-lo.

Tabela 6 - Distribuicdo das ocorréncias de lesbes ¢ orporais - variaveis da ocorréncia,
2010.

LesBes corporais — variaveis da ocorréncia N°=66 %

Local da ocorréncia

Domicilio a7 71,2
Via publica e espaco publico 8 12,1
Sem Informacéo 11 16,7
Total 66 100,0
Agressor

Marido/companheiro 34 51,5
Inimigo 5 7,6
Cunhado 2 3,0
Genro 2 3,0
Amante 2 3,0
Ex-marido/Ex-companheiro 4 6,1
Sobrinho 1 1,5
Nora 1 1,5
Ex-namorado 1 1,5
Outros 8 7,5
Sem Informagao 6 9,1
Total 66 100,0
Agente Causador

Agressao Fisica 30 45,5
Arma Branca 16 24,2
Sem Informagao 20 30,3
Total 66 100,0

Fonte: Secretaria de Seguranca Publica do Rio Grande do Sul - Divisdo Estadual de
Estatistica Criminal, elaboracdo da tabela COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS,
2011.

Em relacdo a Tabela 6, observa-se que o principal agressor € o
marido/companheiro, com 51,5%. Somando-se amante, ex-marido/ex-companheiro,
ex-namorado essa estatistica sobe para 62,1%. Além disso, o principal agente
causador da violéncia sdo atos agressivos fisicos que corresponderam a 45,5%.
Chama a atencao, nessa ultima variavel, que em 24,2% das ocorréncias foi utilizado

algum tipo de arma branca, sendo algumas dessas armas (ferramentas)
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caracteristicas das areas rurais — facdo, enxada, pedaco de pau, bambu, entre
outros.

Ao se ilustrar o cenario das violéncias menciona-se a auséncia de acdes
direcionadas a problematica da violéncia contra as mulheres rurais, e a precariedade
dos registros de informagdes em saude, repercutindo na dificuldade de conhecer o
perfil epidemiolbgico desse grupo populacional.

Essas informacfes “panoramicas” — dito assim com o intuito de ilustra-las —
ajudam a destacar que os municipios deste estudo apresentam caréncias estruturais
e de acesso, principalmente aos servicos de saude, o0 que resulta em
vulnerabilidades decorrentes do préprio contexto e da falta de oferta de agbes de
saude por parte do servi¢o publico as comunidades rurais.

Em relacdo aos contextos de trabalho observou-se que formam um perfil de
servigos bastante similares entre si, com equipes pequenas e pouco diversificadas e
com grande demanda de atendimentos. Em geral, identificaram-se atividades
assistenciais e de atendimento bastante convencionais, com timidas tentativas de se
articularem acdes curativas e preventivas.

Evidencia-se, portanto, que as comunidades rurais permanecem desassistidas
pelo setor saude, embora pontualmente ocorram algumas ac¢ées de cunho curativista
aos usuarios. E, tratando-se da violéncia contra as mulheres rurais, infere-se que
permanece oculta e invisibilizada na ideologia e na pratica, ou seja, essa
problematica ndo integra o campo de formacado, da informacédo e da atuacdo da

salde no cenario deste estudo.
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6 VIOLENCIA CONTRA AS MULHERES RURAIS: Representacd es Sociais em
multiplos olhares - gestores, profissionais da saud e e trabalhadores da saude

6.1 Os participantes do estudo quem sao?

Inicia-se este capitulo analitico apresentando-se os participantes do estudo,
descrevendo-se, nesse eixo, algumas caracteristicas sociodemograficas, pois se
acredita que essas caracteristicas apontem indicativos para analise do fendbmeno em
estudo. Para auxiliar na caracterizacao utilizou-se o programa sequéncia-excel — XP
pela estatistica descritiva, sendo apresentada na forma de tabelas. Tracam-se,
inicialmente, as caracteristicas gerais do grupo, e, em sequéncia, alguns elementos
especificos de cada grupo de participantes.

Participaram do estudo 56 sujeitos distribuidos em dois grupos. O Quadro 4
mostra o quantitativo de cada grupo de participantes e suas categorias profissionais.
Quadro 4 — Distribuicdo dos grupos de participantes da pesquisa, em 2010.

GESTORES MUNICIPAIS E PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS
PELA SAUDE DA MULHER

Gestores Municipais de Saude 8
Responsaveis pela saude da 5
mulher

PROFISSIONAIS/TRABALHADORES EM SAUDE QUE ATUAM EM
AREAS RURAIS

Enfermeiras 14
Médicos (as) 9
Psicologa 1
Agente Comunitario de Saude 19
Total 56

Fonte: Pesquisa com os profissionais de saude da regido em estudo, elaboracdo do
quadro COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Em relacdo aos participantes, 75% sao do sexo feminino e 25%, do sexo
masculino, o que reforca a predominancia de mulheres atuando nos servicos de
saude. No que se refere a idade, identificou-se que 16 estdo na faixa etaria dos 21
aos 30 anos; 14, na faixa etaria dos 31 aos 40 anos; e 14, entre 41 e 50 anos; na
faixa dos 51 aos 60 anos ha nove participantes, e acima dos sessenta anos trés.
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Isso mostra um numero consideravel de gestores, profissionais e trabalhadores
adultos jovens atuando nos servigcos de saude. Descreve-se mais detalhadamente a
faixa etaria de cada grupo de participantes na sequéncia.

Em relacédo a escolaridade dos entrevistados, 63,5% possuem ensino superior
completo; 14,2%, ensino superior incompleto. J4, 7,1% apresentam ensino médio
completo; 5,3%, ensino médio incompleto; 3,5%, ensino fundamental completo e
7,1% nao concluiram o ensino fundamental.

Quanto a formacéo profissional evidenciou-se que dos 35 participantes com
ensino superior completo 20 possuem especializacdo — alguns deles possuem mais
de uma especializacdo — concentrada em diferentes areas (Tabela 7). Observa-se
que a concentracdo maior de especializacdes encontra-se na area da Atencéo
Basica de Saude (ABS).

Tabela 7 - DistribuicAo dos participantes do estudo segundo area de
especializacdo, 2010.
Area especializac&o dos participantes Profissionais (N)

Saude da Familia e Saude Comunitéaria 11
Saude Publica

Gestdo em Saude
Ginecologia e Obstetricia
Pediatria

Formacéao pedagogica
Medicina Interna

Medicina Social e Preventiva

Controle de Infeccéo

O S o = O = W 7% TR G N

Cirurgia Geral

Total 28

Fonte: Pesquisa direta nos servicos de salde da regido em estudo, elaboracdo da tabela,
COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Em relacdo ao grupo de gestores e responsaveis pela saude da mulh  er
que corresponde a 13 participantes, oito do sexo feminino e cinco do sexo
masculino. Somente entre o grupo de gestores que compreende oito sujeitos, houve
predominancia do sexo masculino (cinco) e trés do sexo feminino, sendo que as
responsaveis pela saude da mulher em sua totalidade sdo mulheres. Em relacdo a

idade trés participantes estdo na faixa etaria dos 21 aos 30 anos; quatro na faixa dos
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31 aos 40 anos; trés dos 41 aos 60 anos; dois na faixa etaria dos 51 aos 60 anos e
um acima dos sessenta, 0 que representa que a faixa etaria variou entre 26 e 68
anos, com média de 41,6 anos.

O estudo de Junqueira et al (2010), em que os autores analisaram a logica da
organizacdo da gestdo de recursos humanos em nivel da atencdo primaria em
saude, na perspectiva dos gestores municipais, corrobora os dados do perfil dos
gestores municipais da saude encontrados no presente estudo, em que a maioria
dos secretarios municipais de saude sédo do sexo masculino (53,3%), e a média de
idade é de 39,4 anos.

J&, em relacdo a escolaridade desse grupo, apenas dois dos 13 participantes
nao possuem ensino superior completo, mas ambos, no momento da coleta, o
estavam cursando. Além disso, dos oito gestores municipais da saude, quatro tém
formagdo na area da saude e os demais em outras areas: administracdo de
empresas, pedagogia, entre outras. Em decorréncia da falta de formacéo especifica
na area da saude, pode-se inferir certo despreparo desses profissionais para
atuarem nesse campo. Especificamente, no reconhecimento da violéncia contra
mulheres rurais para além da dimensdo da seguranca publica, pode-se inferir que
faltam elementos para a visibilidade das multiplas dimensdes que essa problematica
assume.

Ainda no grupo de gestores e responsaveis pela saude da mulher destaca-se
que o tempo médio de formacdo dos participantes de ensino superior é de 16,6
anos. Ja, em relacdo ao tempo de atuacdo na atencdo basica de saude tem-se uma
média de 7,57 anos, como se mostra na Figura 9. Apenas um dos participantes atua
na ABS de seis a dez anos e outro acima de 15 anos. Isso mostra que apesar de
terem um tempo consideravel de formacdo o mesmo ndo acontece para a atuacao

na rede basica de saude.
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Figura 9 - Distribuicdo do grupo de gestores e resp  onsaveis pela saude da
mulher quanto ao tempo de atuacao na ABS, 2010.

8%

O <5 anos

B 6 a 10 anos
0O 11 a 15 anos
0O >15 anos

31%

54%

8%

Fonte: Pesquisa direta nos servi¢cos de salde da regido em estudo, elaboracéo da
figura, COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Esse achado pode mostrar que os profissionais que estdo na ‘linha de frente’
do pensar e planejar a saude nos municipios, ainda que apresentem um nivel
elevado de escolaridade, ndo possuem necessariamente qualificacdo para atuarem
frente aos agravos violentos. A formacdo centrada na clinica (médica) nem sempre
da conta desses eventos.

No que se refere a profissdo, evidencia-se que dos 13 participantes sete sao
enfermeiras, todas sado do sexo feminino. Entre os oito gestores entrevistados, duas
sdo enfermeiras, dois administradores de empresa, um médico, um dentista, um
funcionario aposentado do Banco do Brasil e uma futura pedagoga. E entre as
profissionais responsaveis pela saude da mulher, as cinco participantes sao
enfermeiras. Isso revela uma tendéncia da profissional enfermeira inserir-se nas
atividades de gestédo dos servigos de saude. Sobre esse enfoque, ressalta-se que a
enfermagem adquire maior relevancia na atuacdo sistémica da saude, sendo
valorizada pelo seu desempenho profissional e sua contribuicdo para a implantacéao
e a manutencao das politicas de saude e, consequentemente, a gestao de sistemas
de saude e do SUS em particular.

Tem-se observado, nos ultimos anos, que a enfermagem apresenta potencial
para implantacdo, manutencdo e desenvolvimento das politicas de saude. Em
estudo desenvolvido por Miranda, Guimardes e Alves (2009) que buscaram
conhecer e analisar elementos das Representa¢gdes Sociais dos gestores municipais
de saude de Goiania sobre a descentralizagdo do SUS, também se constatou

expressivo numero de enfermeiras ocupando cargos na gestdo do SUS.
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Contudo, mesmo ocupando mais espacos estratégicos na gestdo do SUS,
alguns estudos tém constatado que a atuacdo da enfermeira configura-se em
"inexpressiva participacdo social, auséncia de preparo politico para conduzir
determinadas situacfes e auséncia de reflexdo sobre a sua pratica frente as
transformacdes ocorridas” (SILVA, 2003, p. 127).

Os autores Melo e Santos (2007) buscaram identificar a concepcdo das
enfermeiras quanto a participacdo politica e aos espacos onde esta é exercida, e
constataram que as enfermeiras vinculam sua participacdo politica ao compromisso
técnico, ndo percebendo que também é exercida em outros momentos, por exemplo,
em negociacbes e acordos. Os autores destacam, que € necessario que a
enfermeira reconheca a sua participacao politica no desempenho de suas funcdes
gestoras, pois 0 que se constatou no estudo € que ela, mesmo nédo as valorizando,
desenvolve ac¢des politicas importantes na consolidagdo do SUS.

No grupo de profissionais e trabalhadores da saude que atuam em areas
rurais composto por 43 participantes, evidenciou-se que 79% deles sdo do sexo
feminino e 21% do sexo masculino. Na categoria das enfermeiras sdao mulheres.
Quanto aos agentes comunitarios de saude, 15 sdo do sexo feminino e quatro do
sexo masculino. Apenas na categoria profissional dos médicos aparece maior
namero do sexo masculino: cinco, e do sexo feminino, quatro participantes. Esses
achados atestam o predominio feminino na ocupacdo de cargos no cenario da
saude.

Quanto a faixa etéria desse grupo identificou-se 13 participantes na faixa
etaria dos 21 aos 30 anos, 10 na faixa etéria dos 31 aos 40 anos, 11 na faixa etaria
dos 41 aos 50 anos, e sete na faixa etaria dos 51 aos 60 anos, e dois participantes
acima de sessenta.

Em relagdo a escolaridade desse grupo evidenciou-se que 55,8% tem ensino
superior completo; 13,9%, ensino superior incompleto; 9,3%, ensino médio completo
e ensino fundamental incompleto; 6,9%, ensino meédio incompleto e 4,6%, ensino
fundamental completo. Dentre a categoria dos agentes comunitarios de saude (19
participantes) quanto a escolaridade observou-se que seis estdo cursando ensino
superior, quatro concluiram o ensino médio. Também, identificou-se que nove nao
concluiram o ensino medio, sendo que quatro destes ndo concluiram o ensino

fundamental.
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Os ACS séao os trabalhadores em saude da equipe que atuam em maior
proximidade com a comunidade e desempenham relevante papel como veiculo
multiplicador de conhecimentos e informacdes, mediando o saber popular e o
técnico-cientifico. Por sua ligacdo com a comunidade onde atua, o ACS imprime
novas estratégias ao fazer saude. No inicio do Programa dos Agentes Comunitarios
de Saude em 1991, o Ministério da Saude nao exigia grau de escolaridade para a
funcdo de agente, o critério seletivo era ler e escrever., Em 2002 com a
regulamentacao da profissdo de ACS, estabeleceu-se que um dos requisitos é ter
ensino fundamental completo, por isso acredita-se que 0s ACS pesquisados tenham
ingressado nessa atividade em periodo anterior as exigéncias da nova
regulamentacao.

O grau mais elevado de escolaridade dos ACS permite melhorar a capacidade
de apreensdao e compreensdo de novas informagfes e conhecimentos, situacdes
gue os favorecem e o0s capacitam. Entretanto, reconhece-se que 0 saber pratico,
relacional desses trabalhadores, as vezes, é mais importante para o que fazem do
que a escolaridade formal.

Dentre os profissionais desse grupo que possuem ensino superior completo,
quanto ao tempo de formacdo, observou-se que 37% tém mais de 15 anos de
formados; 29%, tem entre 11 a 15 anos, seguidos de 17% entre seis a 10 anos, e
17% menos de cinco anos.

Em relacédo ao tempo de atuacdo na Atencdo Basica de Saude, para o grupo
de profissionais e trabalhadores da saude identificou-se que 47% atuam na atencao
bésica ha cinco anos ou menos, 35% atuam entre seis e 10 anos, e 18% acima de
10 anos. Com isso, fazendo uma aproximacdo do tempo de formacédo e o tempo de
atuacdo na Atencdo Basica, observa-se que os profissionais e trabalhadores do
presente estudo tém pouco tempo de atuacdo nesse nivel de atencdo. Por sua
formacdo bésica mais “antiga” pode-se sugerir uma atuacdo centrada na clinica
classica, dificultando sua atuacdo na atencdo integral ao individuo, para além do
recorte do seu corpo ou 0rgao, e para as dimensdes sociais, culturais imbricadas no
adoecimento. Isso também pode repercutir no ndo reconhecimento de fenbmenos
sociais, por exemplo, a violéncia contra as mulheres enquanto problematica do fazer
em saude.

J4a, em relacdo ao local de trabalho do grupo de profissionais, trabalhadores

da salude que atuam em areas rurais, observa-se que 51% desenvolvem suas
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atividades nas Estratégias de Saude da Familia e 26% na Estratégia dos Agentes
Comunitarios de Saude, conforme se consta na Figura 10. Com isso, 77% dos
profissionais atuam junto as novas estratégias implementadas na Atencéo Basica de
Saude que visam reorganizar as praticas em saude buscando a consolidacdo dos
principios e diretrizes do SUS.

As estratégias Saude da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude
apresentam-se em carater substitutivo ao buscar um novo modelo de atencéo,
baseado na promocdo da saude. Tém como elementos centrais o trabalho com
adscricéo de clientela, o acolhimento como porta de entrada para as Unidades de
Saude da Familia, a visita domiciliar, a integralidade das praticas e a equipe
multiprofissional (BRASIL, 2009).

Figura 10 - Distribuicdo do local de trabalho dos p  rofissionais/trabalhadores
que atuam em areas rurais, Metade Sul, 2010.

23% @ Estratégia de Saude da
Familia

m Estratégia dos Agentes

51% Comunitarios de Saude

26% 0O Unidade Basica de Saude

Fonte: Pesquisa direta nos servicos de saude da regido em estudo, elaboracdo da
figura, COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

A proposta da Estratégia Saude da Familia apresenta potencial para a
intervencéo e o enfrentamento da violéncia contra as mulheres rurais, considerando-
se a promocao da saude e a intersetorialidade como eixos condutores das acdes.

Em sintese, essa aproximagcdo proporcionada pela caracterizacdo dos
participantes do estudo, destaca, principalmente, o perfil dos gestores municipais de
saude, por mostrar que suas caracteristicas ainda ndo atendem as diretrizes,
orientacdes e expectativas do SUS para o exercicio dessa funcdo. Constatou-se
precaria qualificacdo para o cargo e pouca experiéncia (tempo) para o exercicio da
gestdo municipal de saude. Dessa forma, esses elementos tornam-se dificultadores
no direcionamento de politicas publicas de saude a partir das realidades locais e que

realmente contemplem as necessidades dos usuarios. Além disso, pensando nas
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agendas publicas de saude direcionadas a violéncia contra as mulheres rurais, foco
deste estudo, essas caracteristicas podem repercutir, principalmente, no nao
reconhecimento dessa problematica enquanto responsabilidade do setor publico
como um todo, e da necessidade de construir estratégias interventivas e de
enfrentamento no campo especifico da saude.

Enfim, essas primeiras reflexdes serdo acrescidas, nos préximos capitulos,
dos olhares e representacdes dos participantes sobre a violéncia contra as mulheres
rurais. Discute-se como essa leitura interpretativa influencia (ou n&@o) o
reconhecimento desse fenbmeno como problema de saude e da saude publica, e
suas responsabilidades enquanto profissionais dos servicos de saude e

representantes do poder publico.

6.2 As Representagbes Sociais da violéncia contra a s mulheres rurais —
desvelando sentidos nas palavras evocadas

Para se compreender as Representacdes Sociais da violéncia contra as
mulheres rurais, partiu-se da Teoria do Nucleo Central. Abric (1994) salienta que
toda a representacdo € estruturada a partir de dois sistemas — central e periférico.
Assim, a identificacdo de um nucleo central das representacées ocorre por meio da
pesquisa experimental ndo convencional, utilizando métodos associativos capazes
de evidencia-los. Dentre os métodos associativos optou-se pela associacéao livre de
palavras em que o individuo emite palavras ou expressdes sobre o objeto em estudo
identificando-se, assim os elementos semanticos.

O emprego dessa técnica ofereceu, portanto, oportunidade para o
aparecimento de multiplos elementos para a analise da violéncia contra as mulheres
rurais. Para este estudo foram definidos como indutores das associacées os termos’
violéncia e violéncia contra as mulheres rurais sugeridos separadamente. Foram
construidas duas afirmacdes e lancadas a cada participante, sendo elas: Liste trés
ou mais palavras que lhe vém a cabec¢a quanto vocé ouve a expressao violéncia.
Liste trés ou mais palavras que lhe vém a cabeca quando vocé ouve a expressao

violéncia contra as mulheres rurais.

" Utilizaram-se as denominagfes: termos, expressoes, evocagdes, vocabulos, palavras baseado no referencial
tedrico-metodoldgico das Representagfes Sociais (ABRIC, 1994; MOSCOVICI, 2003; LEAL, 2010).
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A opcao por esses termos foi orientada pelos objetivos da pesquisa
associados as impressoes e informacgfes derivadas da pesquisa exploratoria. Para a
interpretacdo dos resultados obtidos, foi utilizado o conjunto de programas de
andlise de evocagfes inseridos no software EVOC2000, conforme j& descrito na
metodologia deste estudo.

Com o auxilio desse software foi possivel identificar os termos mais
frequentemente associados a palavra indutora, e também identificar os termos em
gue houve maior consisténcia entre 0 numero de vezes em que foram evocados e a
sua posicdo média na ordem de evocacao, pressupondo-se que estejam ligados de
forma mais central ao contetdo da representacdo (FLEURY, 2008). A seguir
apresentam-se 0s resultados obtidos para cada termo indutor em geral. Algumas

especificidades de cada grupo de participantes serdo discutidos nas subunidades.

6.2.1 VIOLENCIA como termo geral indutor de associacdes

Em relacdo ao corpus (conjunto), formado pelas evocacdes de todos os
participantes ao termo “violéncia”, foram evocadas 64 palavras e expressdes
diferentes, sendo distribuidas em 202 evocac¢fes entre os 56 participantes.

Em ordem decrescente, as palavras mais citadas foram agressao (vinte e oito
vezes), agressao-fisica (dezenove vezes), desrespeito (dezoito vezes), dificil-acesso
(quinze vezes), agressao-verbal (treze vezes), alcool (oito vezes), medo (sete
vezes).

Dessas evocacoes, 36 palavras deles foram citadas uma Unica vez e uma foi
citada 28 vezes, como pode ser constatado na Tabela 8. A posicdo média em que as
palavras foram evocadas no total da amostra foi 2,41, isto €, a maior parte dos
vocabulos foi evocado, em média, entre a segunda e a terceira palavra associada
pelos entrevistados, ao passo que a frequéncia intermediaria ficou em sete e a

frequéncia minima em trés.
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Tabela 8 — Distribuicdo de frequéncia dos vocabulos associados ao termo violéncia

Frequéncia Numero de Cumulativo de Inverso cumulativo de
palavras/termo evocacdes evocacdes

1 36 36 17,8 % 202 100,0 %
2 5 46 22,8 % 166 82,2 %
3 8 70 3,7% 156 77,2 %
4 6 94 46,5 % 132 65,3 %
5 3 109 54,0 % 108 53,5 %
7 1 116 57,4 % 93 46,0 %
8 1 124 61,4 % 86 42,6 %
13 1 137 67,8 % 78 38,6 %
18 1 155 76,7 % 65 32,2 %
19 1 174 86,1 % 47 23,3 %
28 1 202 100,0 % 28 13,9 %

Fonte: COSTA, M.C., Evocag0es gerais dos participantes do estudo, Municipios da Metade
Sul/RS, 2011.

Realizando a associacao entre as frequéncias de evocacéo, apresentadas na
Tabela 8, e a média geral da posicao de evocacao, foram definidos os critérios para
a avaliacdo da centralidade dos termos citados, ou seja, da importancia relativa dos
termos no conjunto de evocacdes. Considerando-se todo o0 universo de
entrevistados, despontaram como elementos centrais agressédo, agressao-fisica,
agressao-verbal, alcool e medo.

Os vocéabulos presentes no primeiro quadrante (acima e a esquerda) sao
considerados 0s mais estreitamente ligados a nocdo que esse grupo tem sobre
violéncia. No quarto quadrante (abaixo, a direita) encontram-se 0s elementos que
compdem o universo de associacdes ao termo indutor de forma mais periférica, ou
seja, ainda que facam parte das associacoes, fazem-no de forma mais distanciada,
nao sendo decisivos para a definicdo do sentido que se atribui (ABRIC, 1994).
Nessa posicao, pode-se dizer que, geralmente, encontram-se 0s elementos que
fazem parte do cotidiano mais recente dos participantes, ou que séo citados nas
conversas informais frequentemente, mas que ainda nao séao de fato incorporados
ao nucleo das percepcgdes (VERGES, 2002).

No Quadro 5 visualiza-se a relacdo entre frequéncia e a ordem de evocagéo,
portanto, mostra-se, no quadro, a centralidade dos principais termos evocados. Apés
cada vocabulo, sdo apresentadas suas frequéncias e posicdo média de evocacéao,

respectivamente.
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Quadro 5 — Centralidade dos termos evocados pelo co  njunto de participantes
em resposta ao estimulo - palavras que lhe vém a ca beca, quando
vocé ouve 0 enunciado ‘violéncia’.

OME <24 OME 224
Quadrante 1 Quadrante 2
Palavra f OME Palavra F OME
agressao 28 1,750 desrespeito 18 2,500
f agressao-fisica 19 2,211
27 agressao-verbal 13 2,385
alcool 8 2,250
medo 7 1,143
OME <24 OME 224
Quadrante 3 Quadrante 4
Palavra f OME Palavra F OME
caréter 3 1,667 abuso-sexual 3 3,000
f covardia 3 1,667 cultura 3 3,000
=3 desamor 4 2,000 desinformacéo 3 2,667
<6 drogas 4 1,750 educacio 5 2,400
escravidao 3 1,667 inseguranca 5 2,400
poder 4 2,000 morte 5 3,600
transtorno-mental 4 2,000 privacéo 3 2,667
revolta 3 3,333
submisséo 4 2,750
tristeza 4 2,750

Fonte: COSTA, M.C., Evocacdes gerais dos participantes do estudo, Municipios da Metade
Sul/RS, 2011.

No Quadro 5 destacam-se no provavel nucleo central (quadrante superior
esquerdo), os vocabulos agressdo e agressao-fisica. No quadrante inferior direito
encontra-se inseguranca, educacdo e morte, como elementos periféricos na
estrutura representacional. Nos quadrantes superiores direito e inferior esquerdo,
considerados periferia proOxima ao nucleo central, situam-se 0s elementos
desrespeito, drogas, poder e transtorno mental. Chama a atencdo o termo
desrespeito, por ser o terceiro termo mais evocado, mas aparece no quadrante 2,
indicando que, nesse caso, ha uma contradicdo entre os parametros de
centralidade. Tal aspecto deve-se a sua posicdo média de evocacdo que se
encontra acima da meédia geral (2,5, enquanto a média geral obtida foi 2,4). Também
o significado difuso de “desrespeito”, ndo sendo especifico para as violéncias, pode
indicar seu sentido mais amplo. Na perspectiva de género, esse vocabulo pode ser
um indicador de que as mulheres ndo séao sujeitos plenos e de direitos na relacao
homem-mulher, e o respeito e o desrespeito as submetem a regras proprias,

privadas e atestam a dominagcédo masculina.
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Em relacdo aos possiveis elementos do nucleo central € importante destacar
que a palavra agressao apresenta a maior frequéncia de evocacdes, a0 mesmo
tempo em que foi evocada mais prontamente. Assim, esse vocabulo foi citado, ao
todo, 28 vezes; 16 em primeiro lugar; quatro em segundo; sete em terceiro e em
quarto lugar foi citado uma vez. No que tange as outras palavras, agressao-fisica foi
evocada dezenove vezes, agressao-verbal treze vezes, e em ambas com OME
maior, o que indica sua citacdo menos prontamente.

Abric (1994), Lopes e Bueno (2007) salientam que se as representacdes tém
um nucleo central é porque elas sdo uma representacdo do pensamento social e,
em todo o pensamento social, certa quantidade de crengas, coletivamente
produzidas e historicamente determinadas, ndo sdo questionadas (conscientemente
pelo grupo), posto que elas sdo os fundamentos dos modos de vida e garantem a
identidade e a permanéncia de um grupo social. Bourdieu (2009) diria que
constituem as “disposi¢cdes” que se incorporam a vida. Assim, para esse grupo a
violéncia, de modo geral, lembra agresséo e agressao-fisica, como um reflexo social
e 0s aspectos “negativos” desse fendmeno, restringem-se, principalmente, aos
danos fisicos. Essa légica de pensamento ndo questiona intencionalidade ou
assimetrias socioculturais e se limita ao fato em si.

Esse achado atesta e reforga o olhar cristalizado sobre os eventos violentos
no campo das praticas em salude, em que somente se reconhece a violéncia na
dimensédo dos agravos que resultam em lesdes fisicas. Isso mostra que a violéncia,
de modo geral, para os participantes do estudo, é representada pelo senso comum,
em que a maioria dos eventos violentos € banalizado, 0 que provoca certa inércia,
resultando em perplexidade (imobilidade) frente aos casos extremos que repercutem
em perda da vida ou les@es fisicas graves, e na naturalizacdo das ocorréncias de
menor gravidade.

Leal, Lopes e Gaspar (2011) buscaram apreender as dimensdes significantes
das Representacbes Sociais da violéncia contra a mulher em um grupo de
enfermeiras(os) de uma escola publica de enfermagem de Lisboa, e seus achados
corroboram os deste estudo. As autoras identificaram a representagcédo central que
as profissionais tém sobre violéncia como agresséao fisica associada a tristeza e a
dor.

Muitas situacOes de violéncia vivenciadas pelas usuarias e trazidas por elas

nas Unidades de Saude, acabam ndo sendo reconhecidas como tal, porque para a
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identificacdo dos agravos que ndo resultam em lesdes aparentes necessita-se de
uma compreensdo ampliada sobre saude e de um olhar sensivel, capaz de
desnaturalizar essas situacdes, reconhecendo a legitimidade da queixa e

possibilitando um agir compreensivo e integral sobre elas.

6.2.2 VIOLENCIA CONTRA AS MULHERES RURAIS como expressdo indutora de

associacoes

Na construcdo do corpus da expressao indutora “violéncia contra as mulheres
rurais” na associacédo livre de palavras, obteve-se 53 palavras e expressbes
diferentes, distribuidos em 213 evocacdes manifestadas pelo conjunto de
participantes.

As palavras mais evocadas, citadas dezesseis vezes, foram medo e cultura,
seguidas das palavras alcool e submissao (quatorze vezes), sobrecarga-trabalho da
mulher (onze vezes), agressao-verbal e desrespeito (dez vezes), agressao-fisica e
agressao (nove vezes).

Dentre os vocabulos, cita-se que uma palavra foi mencionada 23 vezes, e 11
palavras foram citadas apenas uma vez. A distribuicdo dos vocébulos entre as
frequéncias de evocacdo esta apresentada na Tabela 9. Quanto a posi¢cdo média em
que os termos foram evocados no total da amostra foi 2,4, ou seja, a maior parte dos
termos foi evocada, em média, entre a segunda e a terceira palavra a ser associada
pelos entrevistados, ficando com frequéncia intermediaria oito e frequéncia minima

trés.
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Tabela 9 — Distribuicdo de frequéncia dos vocabulos associados ao termo
violéncia contra as mulheres rurais.
Frequéncia Numero de Cumulativo de Inverso cumulativo de
palavras/termo evocacgoes evocacoes

1 23 23 10,8 % 213 100,0%
2 10 43 20,2 % 190 89,2 %
3 4 55 25,8 % 168 79,8 %
4 2 63 29,6 % 158 74,2 %
5 3 78 36,6 % 150 70,4 %
6 2 90 42,3 % 135 63,4 %
7 2 104 48,8 % 123 57,7 %
9 2 122 57,3 % 109 51,2 %
10 2 142 66,7 % 91 42,7 %
11 1 153 71,8 % 71 33,3 %
14 2 181 85,0 % 60 28,2 %
16 2 213 100,0 % 32 15,0 %

Fonte: COSTA, M.C., Evocacdes gerais dos participantes do estudo, Municipios da Metade
Sul/RS, 2011.

Associando-se a frequéncia de evocacdo dos termos com suas posicoes
médias de evocacao, gerou-se o Quadro 6, de centralidade. No quadrante superior
esquerdo (Quadrante 1) estdo os elementos com menor ordem de evocagédo (mais
prontamente evocados) e com maiores frequéncias, atributos que indicam o provavel
nacleo central. No universo dos participantes evidenciaram-se, como elementos
centrais, os vocabulos medo, alcool, sobrecarga-trabalho da mulher, desrespeito,
agressao-fisica e agressao.

No quadrante inferior direito (Quadrante 4) localizam-se as palavras de menor
frequéncia e com maior OME (menos prontamente evocadas), que integram o
sistema periférico, situando-se as palavras covardia, privacao, poder e desestrutura-
familiar. Reitera-se que o sistema periférico mantém uma relacdo dialética com o
sistema central, em que toda a mudanca no nucleo central depende da relacéo entre
sistema central e sistema periférico, porque este absorve as informacdes e filtra-as
(ABRIC, 1994). Pode-se dizer que o sistema periférico, € questionador do nucleo
central e é potencialmente indutor de mudancgas para esse nucleo.

Nesse sistema identifica-se que o0s vocabulos mencionados pelos
participantes mostram atributos que refletem a dominacdo masculina e podem
indicar uma “tomada de consciéncia” da dominacdo de género. E possivel que se
comece a admitir ou: — “ndo admitir” — “diferenca como desigualdade de poder” e o

exercicio do poder masculino comece a ser questionado em sua legitimidade
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simbdlica, tornando inadmissivel seus reflexos na vida pratica, poder (dominacéo
fisica e mental), hierarquias, entre outros.

Quadro 6 — Centralidade dos termos evocados pelo co  njunto dos participantes
do estudo, em resposta ao estimulo - palavras que |  he vém a cabeca,
guando vocé ouve o enunciado ‘violéncia contra mulh eres rurais’.

OME < 2,4 OME 22,4
Quadrante 1 Quadrante 2
Palavra f OME Palavra F OME
agressao 9 2,000 agressao-verbal 10 2,600
f agressao-fisica 9 1,444 cultura 16 3,250
28 alcool 14 1,929 submisséo 14 3,000
desrespeito 10 2,100
medo 16 2,250
sobrecarga- 11 1,350
trabalho da mulher
OME < 2,4 OME 224
Quadrante 3 Quadrante 4
Palavra f OME Palavra F OME
abuso-sexual 7 2,286 covardia 7 2,714
f desamor 4 1,750 desestrutura- 5 2,800
<3 familiar
<7 inseguranca 3 2,333 dificil-acesso 4 2,750
machismo 5 2,200 falta-lazer 3 3,333
situacao-financeira 3 2,333 ignorancia 3 3,000
poder 6 3,167
privacdo 6 2,500
velada 5 3,400

Fonte: COSTA, M.C., Evocacdes gerais dos participantes do estudo, Municipios da Metade
Sul/RS, 2011.

No estudo de Leal (2010), a autora menciona que essa constatacdo é
instituinte dos papéis masculinos e femininos como elementos de dominacao entre
0S sexo0s, 0 que acaba “justificando” e “naturalizando” a violéncia como constitutiva
dessa relacdo e socialmente aceitavel. Mas, admitindo-se o0 potencial
“transformador” desses significados poder-se-ia dizer que as justificativas que se
assentam nesses argumentos de dominacdo séo possiveis de serem superados. No
campo da saude, por exemplo, as no¢les de integralidade podem alimentar novos
olhares sobre a dominacao de género e serem instituintes de novas praticas.

Entre os elementos do quadrante superior direito (Quadrante 2) destacam-se
dois termos por reforcar o nudcleo central — cultura e submissdo — que foram
evocados respectivamente 16 vezes e 14 vezes, mas com um OME maior que a
média. J4, no quadrante inferior esquerdo (Quadrante 3) destacam-se 0s vocabulos

abuso-sexual, machismo e desamor. Ambos 0s quadrantes que representam o
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sistema intermediario sdo assim denominados por suas aproxima¢fes do nucleo
central ou dos elementos periféricos (GOMES; OLIVEIRA, 2005).

Assim, admitindo-se essa influéncia, os elementos em ambos os quadrantes
qualificam a mulher como submissa e justificam as motivacdes do agressor para 0s
atos violentos, atrelando aos vocabulos cultura e machismo. Essa constatacao
reforca a dominagdo simbdlica sofrida pelas mulheres rurais, principalmente nas
relacbes conjugais, seja incidindo na decisdo da mulher que incorporou
comportamentos de submissdo ou de pressfes para a manutencao da familia, ou
ainda, na imagem que se tem de “mulher ideal”. O termo cultura é possivel que seja
evocado “pejorativamente”, fazendo particular referéncia a “cultura pomerana’
presente com forca nessa regido. Nesse sentido, “serve bem” para justificar o
imobilismo nas acdes institucionais e dos profissionais, em seu isolamento, nas
praticas de consultério. As dificuldades em produzir atencdo adequada,
considerando-se essas “vidas em violéncia”, induzem a justificativas legitimadas pela
cultura particular dos grupos sociais.

Essa justificativa para a omissao ndo passa pelos elementos conscientemente
refletidos — direitos, cidadania, responsabilizacédo e comprometimento dos servicos e
dos publicos em particular, com o sofrimento dessas mulheres “abandonadas a sua
sorte, ao seu destino de género”.

O possivel nucleo central (Quadrante 1) sugere, inicialmente, a representacao
relacionada ao vocédbulo medo, o que representa a determinacdo de aspectos
pautados no género, ou seja, na posicao social e cultural de inferioridade da mulher,
0 que justifica e naturaliza a violéncia. Associados a isso, 0os termos alcool e
desrespeito  aparecem como elementos associados e  considerados
desencadeadores, muitas vezes, dos atos de agressdo, o que contribui para
justificar e para dar invisibilidade a esses atos contra as mulheres rurais, em
decorréncia do efeito desses “momentos de descontrole”.

Para o vocabulo medo, infere-se que esse nao se atrele somente a figura da
mulher em situacdo de violéncia, mas também a atitude de muitos profissionais de
saude frente a essa problematica, em que esse medo e a sensacdo de impoténcia
dos profissionais e das mulheres diante dos agressores refletem a dominacao
masculina presente na sociedade e, em particular, em algumas culturas, em que a
violéncia se sustenta “naturalmente” nas desigualdades de poder instituidas na

relacdo homem/mulher.
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Buscando-se a complexidade na compreenséo aprofundada das associacoes
de palavras entre os grupos de participantes do estudo, a partir de suas categorias
profissionais e local de trabalho, e também da relacdo dessas associacfes entre
mulheres e homens, utilizaram-se recursos do subprogama COMPLEX. Os quadros
apresentados a seguir permitem visualizar melhor essas relagfes, e pelo fato de os
grupos serem constituidos de reduzido numero de participantes, optou-se por excluir
a frequéncia menor que 2. Também foram utilizadas, simultaneamente, algumas
falas dos entrevistados no sentido de melhor consubstanciar as reflexdes e
argumentacoes.

No grupo de gestores e responsaveis pela saide da mulher observou-se que,
dentre as palavras mais frequentes para os gestores surgiram: desestrutura-familiar
e agressao. J4, entre os responsaveis pela saude da mulher evidenciou-se a palavra
submissdo. Quando analisadas as palavras comuns entre ambos identificou-se
alcool , cultura e medo, como se demostra no Quadro 7.

Quadro 7 — Palavras mais frequentes e comuns no gru  po de gestores e responsaveis
pela saude da mulher em resposta ao estimulo - pala vras que lhe vém a
cabeca, quando vocé ouve o enunciado ‘violéncia con tra mulheres rurais’.

Palavras mais frequentes Palavras comuns
Gestores Responsaveis pela SM GES | RES SM
desestrutura - 2 | submisséo 2 | &lcool 4 3
familiar
agresséao 2 cultura 4 3
medo 3 3
desrespeito 2 1

Fonte: COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Os vocabulos alcool e cultura nas evocacfes dos gestores e responsaveis
pela saude da mulher sdo comuns em decorréncia do contexto da presente
pesquisa, em que a utilizacdo frequente de bebidas alcodlicas pelos homens é
justificada nos costumes étnico-culturais, principalmente, vinculados a cultura
pomerana, naturalizando tanto esse consumo, como a violéncia contra a mulher,
como “efeito” e “costume” na relacdo homem-mulher.

Nesse enfoque, isenta-se 0 agressor da responsabilidade pelas atitudes
violentas, reconhecidas como ‘naturais’ ou ‘normais’ entre 0s costumes dessas
comunidades rurais. Essa isen¢éo de culpa do agressor também é subentendida nas
falas dos representantes do poder publico do setor saude. Entendem, muitas vezes,
gue, nesse contexto, a violéncia contra as mulheres e 0 uso de alcool séo naturais e

transitam entre a esfera publica e privada, envolvendo valores morais, culturais e
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sdo modulados pelas diferencas baseadas nas constru¢cdes de género, portanto néo
sdo de responsabilidade ou passiveis de intervencao pelo poder publico.

O segundo grupo analisado foram os profissionais e trabalhadores da saude
gue atuam nas areas rurais, agrupados, inicialmente, em profissionais enfermeiras e
profissionais médicos. Nessa andlise observou-se que para as profissionais
enfermeiras, machismo, agressdo-verbal e dificil-acesso foram palavras mais
frequentes, sendo que abuso-sexual foi a palavra mais frequente para os médicos,
(Quadro 8). J4, em ambas as categorias profissionais as palavras submissdo e
cultura foram as mais comuns, seis e cinco vezes, respectivamente, para o0 grupo
das enfermeiras. Entretanto, cada vocabulo foi citado somente uma vez entre os
meédicos, 0 que pode configurar um elemento de analise influenciada pelo “género”,
considerando-se que o grupo das enfermeiras € constituido exclusivamente por
mulheres, e o dos médicos, em sua maioria, € composto por homens.

Quadro 8 — Palavras mais frequentes e comuns no gru po de enfermeiras e

médicos(as) em resposta ao estimulo - palavras que lhe vém a cabecga,
guando vocé ouve o enunciado ‘violéncia contra mulh eres rurais’.
Palavras mais frequentes Palavras comuns
Enfermeiras Médicos (as) Enf | Méd
machismo 3 | abuso - 5 | submisséo 6 1
sexual
agresséao-verbal 2 cultura 5 1
dificil-acesso 2 alcool 3 3
desrespeito 3 3
covardia 2 1
agresséao 3 1
medo 3 1
poder 3 1
sobrecarga-trabalho 1 4
da mulher
desestrutura-familiar 2 1
privacédo 1 2

Fonte: COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

As palavras alcool e desrespeito foram as mais comuns para os dois grupos,
ambas com frequéncia 3 para cada grupo. A fala de um médico sugere a
compreensdo de que o desrespeito ocorre, muitas vezes, pelo marido estar

alcoolizado.

[...] @ maioria dos maridos vao para diversdo e a diversao seria
bebida, &lcool, e chegam em casa bébados e desrespe itam a
mulher , e elas acabam aparecendo com manchas roxas, com cortes,
hematomas, escoriaces, as vezes elas vém relatando até estupro,
sofrem abuso sexual (MEDy).
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Observa-se associagdo entre os vocabulos alcool e desrespeito, em que se
justificam as atitudes de desrespeito do homem contra a mulher em decorréncia da
utilizacado do alcool. Evocacbes que qualificam o homem como alcoolista, tambéem
podem indicar que o desrespeito a mulher ocorre apenas quando o homem esta sob
efeito do alcool (LEAL, 2010), desconfigurando a violéncia de género, a que
incorpora as desigualdades de poder na relacdo homem-mulher e que institui
legitimidade aos atos violentos ocorridos nessa relacéo.

Realizou-se, também, a analise das palavras mais frequentes e comuns na
categoria profissional enfermeira na relagdo com os agentes comunitarios de saude.
Entre as enfermeiras, a palavra mais frequente foi desestrutura-familiar, ja, as
palavras velada, desvalorizacéo, falta-dialogo e opressdao foram mais frequentes
para os agentes comunitarios de saude, conforme consta no Quadro 9.

Quadro 9 — Palavras mais frequentes e comuns no gru  po de enfermeiras e agentes
comunitarios de saude em resposta ao estimulo - pal  avras que lhe vém a
cabeca, quando vocé ouve o enunciado ‘violéncia con tra mulheres rurais’.

Palavras mais frequentes Palavras comuns
Enfermeiras Agentes Comunitérios Enf | Acs
desestrutura - 2 velada 3 submisséo 6 4
familiar
desvalorizacao 2 medo 3 6
falta-dialogo 2 agressao -verbal 3 6
opressao 2 cultura 1 5
agressao-fisica 1 4
agressao 3 3
sobrecarga-trabalho 1 4
da mulher
machismo 3 1
desrespeito 3 1
alcool 1 3
poder 3 1
privacado 1 3
dificil-acesso 2 1
covardia 2 1

Fonte: COSTA, M.C.; Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Na aproximagcdo das palavras comuns encontrou-se, entre 0S grupos a
palavra submissdo com seis evocacdes para as enfermeiras e quatro para 0s
agentes comunitarios de saude. O discurso de uma enfermeira traz esse elemento
para andlise.

[...] as mulheres do campo ainda sdo mais submissas , muitas
vezes desconhecem direitos, desconhecem protecdo que hoje em dia
elas tém muita protecdo do sistema em geral e eu acho que no campo
elas ainda desconhecem muito isso, elas ainda acreditam que elas
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tém que participar daquela rede ali de submisséo, de maus tratos e de
dependéncia do marido [...] (ENFs).

Pode-se inferir que a submissdo persiste instituida como modelo social
“admissivel” para as mulheres, o que reforca a culpabilizacdo e a naturalizacéo
desse tipo de violéncia. Retoma-se essa discussdo mais adiante.

As palavras comuns agressao-verbal e medo aparecem mais na categoria
dos agentes comunitarios de saude. Isso pode revelar a proximidade dos ACS com
as mulheres de suas comunidades, o que lhes permite identificarem como forma
mais expressiva da violéncia as agressdes-verbais e o0 medo. O medo representa a
permanéncia, muitas vezes, dessas mulheres em situacdes de violéncia, pelo receio
do que podera acontecer caso tentem reagir as situagdes vivenciadas. Também
reflete 0 medo desse trabalhador em saude de envolver-se com essas situagoes, 0
que ajuda a perpetuar os eventos violentos como parte do cotidiano dessas
mulheres, no qual muitas delas apresentam histérias de resignacédo como “destino
de género”, e os profissionais nada podem fazer.

Dentre as palavras mais comuns identificou-se, entre ambos 0s grupos, a
evocacao agressao . Isso mostra que para esses dois grupos, a violéncia contra as
mulheres rurais centra-se na agressao o que demonstra direcionamento nas formas
mais plausiveis e perceptiveis da violéncia, ou ainda naquelas que deixam alguma
marca visivel e diagnosticavel.

Ao se analisar as evocacgdes dos agentes comunitarios de saude na relacéo
com os médicos, identificou-se que as palavras agressdo-verbal, desamor,
desvalorizacéo, falta-dialogo, machismo e opressao foram mais frequentes entre os
agentes comunitarios de salude, e para os médicos a palavra desestrutura-familiar foi
mais frequente, conforme consta no Quadro 10. Chama a atencédo o termo abuso-
sexual, nas palavras comuns, mencionado seis vezes pelos médicos, e apenas uma

vez pelos agentes comunitarios.
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Quadro 10 — Palavras mais frequentes e comuns no gr  upo de agentes comunitarios de
saude e médicos(as) em resposta ao estimulo - palav  ras que lhe vém a
cabeca, quando vocé ouve o enunciado ‘violéncia con tra mulheres

rurais’.
Palavras mais frequentes Palavras comuns

Agentes Médicos (as) Acs | Med

Comunitarios

agressao -verbal | 6 | desestrutura - 2 | abuso -sexual 1 6

familiar

desamor 2 sobrecarga -trabalho da 4 4
mulher

desvalorizacdo 2 agressao-fisica 4 1

falta-dialogo 2 cultura 4 1

machismo 2 submissdo 4 1

opressao 2 alcool 3 1
privagédo 3 1
velada 3 1

Fonte: COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Os dados do Quadro 10 revelam que para os médicos a violéncia contra as
mulheres rurais vincula-se aos atos que se revestem de dominacao masculina sobre
0 corpo e a sexualidade feminina, mostrando a reproducédo social do direito sexual
do homem sobre sua esposa. Infere-se que as culturas de género masculinas
hegemonicas (heteronormativa) possam estar influenciando esse tipo de referéncia
ao “abuso sexual”, pois, nesse grupo, ha nimero maior de homens. Giffin (1994,
p.150) salienta que nas analises de género é comum encontrar esta visdo de
sexualidade como impulso biolégico instintivo e é “historicamente aplicada muito
mais a sexualidade masculina que domina, controla e é violenta”, sendo aceita,
muita vezes, como natural.

Entre os termos mais comuns em ambos os grupos identificou-se com quatro
evocacoes, o termo sobrecarga-trabalho da mulher.  Isso se reporta & sobrecarga
de atividades desenvolvidas pelas mulheres rurais, seja no contexto doméstico ou
no espaco da agricultura, da lavoura, o que, de certa forma, € inferido pelos
participantes do estudo como forma de violéncia contra essas mulheres.

As mulheres rurais tém sobrecarga de trabalho, com duplas ou triplas
jornadas, determinadas pelos “papéis sociais” masculinos e femininos. Na leitura dos
participantes esse fato configura-se violéncia pela sobrecarga de trabalho, estando
vinculado as desigualdades de género, pois 0s servicos domésticos e o cuidado com
a casa e os filhos sao considerados especificos das mulheres. As mulheres rurais
ocupam uma posi¢cao subordinada e seu trabalho geralmente aparece como ‘ajuda’,

mesmo quando elas trabalham tanto quanto os homens ou desenvolvem atividades
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iguais a eles. Essa é uma indicacdo de que o trabalho da mulher é visto como uma
extensdo do trabalho doméstico, reforcando a invisibilidade que cerca a percepcao
sobre o papel feminino na agricultura familiar.

Feita as analises das evocacdes entre as categorias profissionais, observa-se
que ao se analisar as evocagcdes dos médicos e das enfermeiras em relacdo aos
agentes comunitarios de saude, a palavra desestrutura-familiar foi a mais
frequente. Surge, entdo, varios questionamentos: sera que isso € resquicio de que
existia uma estrutura anterior adequada que “era boa’? Sera que quando as
mulheres n&do tinham consciéncias de seus direitos e apanhavam caladas era
melhor? Ou quando as mulheres limitavam-se ao seu papel na familia e na
hierarquia sociofamiliar era melhor? Ou ainda, os profissionais representam a
(des)estrutura familiar para tirar de si a responsabilidade de intervencédo, uma vez
gue se trata de problema privado?

Também se observou nessas representagfes, um tensionamento mais
sensivel ao sofrimento em si entre os ACS do que entre os demais profissionais e
gestores, fugindo das representacdes simplesmente biolégicas ou proprias do
“destino de mulher”. Isso pode estar atrelado a capacidade dos ACS de visualizarem
essa problemética no cotidiano dos domicilios, e no &mbito social, e ndo somente na
sua centralidade bioldgica, o que mostra maior responsabilizacdo pelas demandas
contextuais e relacionais das comunidades rurais.

Do mesmo modo, realizou-se aproximacdo das associacdes dos vocabulos
guanto ao local de trabalho dos profissionais que atuam em areas rurais, agrupando
0S que atuavam nas Estratégias Saude da Familia e Estratégia dos Agentes
Comunitarios de Saude, correlacionando-os aos atuantes nas Unidades Basicas de
Saude (Quadro 11). ldentificou-se que as palavras mais frequentes para o0s
profissionais das ESF e EACS foram: agressdo-verbal, agressao-fisica, velada,
dificil-acesso e desvalorizacao, ja, os vocabulos ignorancia e mascara foram mais

frequentes nas evocacdes dos profissionais das Unidades Basicas de Saude.
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Quadro 11 — Palavras mais frequentes e comuns no gr  upo de participantes quanto ao
local de trabalho em resposta ao estimulo - palavra s que Ilhe vém a cabega,
guando vocé ouve o enunciado ‘violéncia contra mulh eres rurais’.

Palavras mais frequentes , segundo o local de | Palavras comuns, segundo o local de
trabalho trabalho
ESF/EACS UBS ESF/ | UBS
EACS
agressao -verbal | 8 | ignorancia 2 | submi ssdo 10 4
agressao -fisica 7 | mascara 2 | machismo 6 7
velada 5 sobrecarga-trabalho da 7 2
mulher
dificil-acesso 3 medo 6 6
desvalorizagao 3 alcool 6 2
depresséao 2 agressao 6 1
falta-didlogo 2 abuso-sexual 5 1
negligéncia 2 privacdo 5 1
vergonha 2 poder 5 1
cultura 2 4
covardia 1 3
desrespeito 3 1
desamor 2 1

Fonte: COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.

Ainda que o numero de participantes da ESF e da EACS seja maior do que 0
das Unidades Basicas de Saude pode-se inferir, a partir das palavras mais
frequentes que os profissionais que atuam nas estratégias — por estarem mais
préximos das comunidades, pois trabalham com areas adscritas — apresentam
olhares ampliados que retratam elementos mais complexos que envolvem a
violéncia contra as mulheres rurais. Esses achados, segundo Leal (2010), podem
indicar maior sensibilidade ao “sofrimento” das mulheres e a tentativa de rever as
condutas puramente biologicistas para esses eventos.

Quanto as palavras comuns entre os profissionais e o local de trabalho
evidenciaram-se as palavras — submissdo, machismo e medo. Ressalta-se,
portanto, que entre os profissionais e trabalhadores da saude, ainda que apresentem
uma leitura ampliada dessa problematica, prevalecem os estere6tipos da dicotomia
dos papéis de homem/mulher, sendo proprio da mulher a submissdo e a
responsabilidade pela sua permanéncia em situacdo de violéncia. Por sua vez, o
homem é considerado mais forte, e a violéncia seria a forma utilizada por ele para
perpetuar as desigualdades, até certo ponto, consideradas como “toleraveis” e
“naturais”. Nessa perspectiva, Schraiber e D’Oliveira (1999) dizem que o masculino e

o feminino, como constructos sociais, se contrapdem a noc¢éo da essencialidade dos
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comportamentos sociais com base nas caracteristicas sexuais: 0 homem sempre
poderoso e agressor; a mulher sempre desprotegida e vitima.

Finalizando as analises das associacdes de palavras, destaca-se o0s termos
mais frequentes e comuns evocados por todos os participantes do estudo, segundo
homens e mulheres. Salienta-se que nessa correlacdo opta-se pela andlise das
palavras mais frequentes, pois 0 grupo de participantes mulheres por ser maior
resulta centralidade das palavras comuns nesse grupo. No Quadro 12 destacam-se
as palavras mais frequentes ouvidas das participantes mulheres: poder, machismo,
desamor; e as palavras carater e descontrole foram mais frequentes nos
participantes homens.

Quadro 12 — Palavras mais frequentes e comuns dos p articipantes do estudo em
comparacao a mulheres e homens em resposta ao estim  ulo - palavras que
lhe vém a cabega, quando vocé ouve o enunciado ‘vio |éncia contra
mulheres rurais’.

Palavras mais frequentes , segundo mulheres Palavras comuns , segundo mulheres
e homens e homens

Mulheres Homens M H

poder 6 | carater 2 | submissao 13 1

machismo 5 | descontrole 2 | medo 12 3

desamor 4 cultura 12 3

velada 3 alcool 11 3

vergonha 2 agressao-verbal 9 1

revolta 2 sobrecarga-trabalho da| 8 3
mulher

opressao 2 desrespeito 7 3

falta-informacao 2 agressao-fisica 7 2

falta-didlogo 2 agressao 6 2

desvalorizacdo 2 abuso-sexual 5 2

covardia 4 3

privacédo 4 2

desestrutura-familiar 3 2

dificil-acesso 2 2

falta-lazer 2 1

Fonte: Costa, 2011, Metade Sul/RS.

O Quadro 12 referente aos termos mais frequentes na perspectiva das
participantes mulheres, refor¢ca as anélises com base no género, em que a violéncia
contra as mulheres rurais encontra “justificativas” em “fun¢des sociais”
hierarquizadas, baseadas no “poder de género” — em regras que reforcam a
valorizacéo diferenciada para os atributos sociais masculinos e femininos. Isso fica
evidente quando as participantes mencionam os vocabulos poder e machismo.

No universo dos participantes homens, ou seja, sob a 6tica masculina, as

palavras mais frequentes foram carater e descontrole, podendo deduzir que o
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reconhecimento das atitudes violentas como “condutas morais” e “deslises” parte de
certo tipo de comportamento masculino toleravel pela sociedade e para o qual “nédo
se tem o que fazer”.

Sintetizando-se este primeiro capitulo de “aproximacao” dos elementos que
constituem as Representacdes Sociais da violéncia contra as mulheres rurais,
construiu-se um Quadro-sintese (Quadro 13). Nele constam os possiveis elementos
centrais e periféricos — formas interpretativas do fenbmeno em estudo — e os
elementos frequentes e comuns entre 0s grupos de participantes.

Quadro 13 — Quadro-sintese dos elementos centrais e periféricos do universo de
participantes e elementos comuns/frequentes entre o S grupos de

participantes.

Enfermeiras e médicos

abuso-sexual

PARTICIPANTES NUCLEO CENTRAL ELEMENTOS
PERIFERICOS
Universo dos 56 participantes medo covardia
alcool privacao
sobrecarga-trabalho poder
desrespeito desestrutura-familiar
agressao-fisica velada
agressao dificil-acesso
falta-lazer
GRUPO DE PARTICIPANTES ELEMENTOS ELEMENTOS
FREQUENTES COMUNS
Gestores e responsaveis pela desestrutura-familiar alcool
saude da mulher agressao cultura
submissao medo
machismo alcool

desrespeito

Enfermeiras e agentes desestrutura-familiar submissao
comunitarios de saude velada Culturg
agressao

Agentes Comunitarios de saude e

agressao-verbal

sobrecarga-trabalho

descontrole

meédicos desestrutura-familiar da mulher
. .. agressao-fisica
Universo dos participantes por agressao-verbal culttéra
local de trabalho ESF/EACS e ignorancia medo
UBS mascara machismo
_ o poder submisséo
Universo dos participantes mach'|smo medo
segundo homens e mulheres carater cultura

Fonte: COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2011.
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A partir dos vocabulos mencionados, pode-se evidenciar que os participantes,
consideram que, para algumas mulheres rurais, a situacdo de violéncia é um
“destino”, que advém do consentimento/resignacdo, culpa/medo. Dessa forma, as
violéncias também séo tratadas no ambito institucional da saude e acabam sendo
“naturalizadas” e “banalizadas” pela tradicdo sociocultural marcada pelas relagdes
hierarquicas de género.

As evocacdes também mostram elementos do contexto das areas rurais, em
que o lugar do produtivo (a lavoura, os cultivos) é dominio simbdlico, produtivo,
masculino; o dominio feminino institui-se no espac¢o privado, ou seja, o do
reprodutivo e, de certa forma, (im)produtivo, no que se refere, principalmente, ao
sistema de producdo-geracdo de renda. Esses dominios, na pratica agricola das
mulheres, fazem-nas transitar e ter responsabilidades nas duas esferas, o que
resulta em sobrecarga de trabalho e em uma relagdo desigual entre
homens/mulheres nos espacos de producéo e (re)producao.

Assim, essas analises das evocacOes livres, desencadearam um processo

reflexivo aprofundado tratado a segquir.

6.3 As Representagbes Sociais da violéncia contra a s mulheres rurais —
desvelando sentidos nas entrevistas em profundidade

Nessa etapa de apresentacdo/analise dos resultados foram buscados
elementos mais complexos, compreensivos das Representacdes Sociais dos
participantes do estudo, articulando-se aos elementos anteriormente evocados. No
conjunto das entrevistas em profundidade, a violéncia contra as mulheres rurais esta
representada por ideias associadas, categorizadas em quatro ndcleos de sentido,
descritos a seguir.

6.3.1 Existe violéncia contra as mulheres rurais? O visivel e o (in)visivel

No primeiro nucleo de sentido, identificou-se, nas representa¢gdes sociais dos
participantes, a “invisibilizacdo” da violéncia contra as mulheres rurais. Dentre os
elementos representativos e sugestivos dessa invisibilidade, pode-se observar nas
falas dos participantes que as ocorréncias de atos violentos contra as mulheres

centram-se nas areas ‘suburbanas’ e ‘areas pobres urbanas’, o que atesta, para
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alguns dos entrevistados, a nao existéncia desse fenbmeno em cenarios rurais.
Segundo Strey e Werba (2001), a invisibilizacdo da violéncia contra as mulheres é
mais uma das formas de se transportar esse fendbmeno para longe dos olhos e,
consequentemente, para “longe do coracdo”, ou, dir-se-ia de qualquer possibilidade
de intervencéo terapéutica ou responsabilizacao profissional ou institucional.

[...] a gente ndo pega muitos casos, a gente tem, a gente identifica
mais as questdes de violéncia ligadas ao pessoal da nossa zona
suburbana, que eles sdo mais ociosos. Entdo a menos que seja uma
coisa assim muito mal resolvida  (GES;s3).

[...] gracas a deus, nos trés anos que eu to aqui trabalhando no meio
rural, eu ndo peguei um caso de agressao fisica [...] mas acontece
nas areas pobres aqui da area urbana (MEDs).

Eu acho um absurdo a violéncia, mas na minha area, gracas a deus,
até hoje ndo me deparei ainda com esse tipo de caso, de violéncia.
Dentro desses oito anos e meio que eu ja estou trab  alhando na
minha area, ndo teve nenhum caso (ACS,,).

Nessa perspectiva, Moscovici (2003) reitera que a invisibilidade ndo se deve a
falta de informacgéo, mas a fragmentacdo preestabelecida da realidade, que faz com
que algumas coisas sejam visiveis e outras invisiveis, como se nao estivéssemos
conscientes do Obvio, do que se encontra diante dos olhos, como uma percepcéo
eclipsada.

Essa forma de representar a violéncia mostra a visao predominante desse
fendbmeno relacionada com as condi¢cdes socioecondmicas. Entretanto, esses
argumentos reproduzem ideologias dominantes, afirmando que apenas 0s pobres
praticam e sofrem violéncia, como se a violéncia fosse “normal” e “aceitavel” apenas
nas camadas menos favorecidas economicamente da populagédo. Imputar-lhes, pois,
uma cultura violenta significa pré-conceito e ndo conceito. A violéncia de género,
especialmente em sua modalidade doméstica e familiar, ignora fronteiras de classes
sociais, de grau de industrializacdo, de renda per capita, de distintos tipos de cultura
(SAFFIOTI, 1999).

Minayo (2003) contribui para essa discussdo quando diz que essa € uma
representacdo nostalgica de retorno ao passado e de autoritarismo que imputa ao
urbano, a favela e a periferia a responsabilidade pela violéncia, ignorando a violéncia
estrutural, a do Estado e a cultural, considerando “criminosa potencial” a populacéo

imigrante-pobre das classes trabalhadoras.
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Chama a atencdo que a primeira fala transcrita acima é de um gestor
municipal da saude, que tem a funcdo de planejar agcdes em saude. Nesse sentido,
pode-se argumentar sobre como pensar em acoes de intervencao/enfrentamento da
violéncia em areas rurais se 0S responsaveis por instituir politicas e planeja-las
localmente ndo a representam nem a identificam como problematica.

A “violéncia mal-resolvida”, referida por esse gestor, seria aquela que se torna
visivel aos olhares e ao diagnéstico, que se materializa em agressdes. Essas
agressdes sdo incomodas aos servicos. No entanto, o “silenciamento” sobre a
violéncia representaria ndo a sua inexisténcia, mas, possivelmente, a conformidade
e convivéncia com a sua pratica. Nos argumentos apresentados parece gue o “bem-
resolvido” da violéncia seria ndo enxerga-la. Para tanto, conta-se com a conduta de
submissdo e com o sofrimento “discreto” das mulheres.

O fato de a violéncia estar representada na pobreza pode ser mais um motivo
pelo qual os elaboradores de politicas de saude e as autoridades governamentais
negligenciam, ao tratar sobre a violéncia, as abordagens de saude publica —
abordagens que poderiam significar maior parcela de servicos e recursos
direcionados a familias e comunidades pobres — em prol do policiamento e das
prisées (OMS, 2002, p. 242).

Também foi possivel evidenciar outros elementos que integram o campo
representacional da violéncia contra as mulheres rurais como agravo que esta
“escondido, velado, mascarado”.

[...] na maioria das vezes, ninguém fica sabendo, principalmente no
meio rural assim, onde as vezes uma casa é bem longe da outra e
ndo tem essa do vizinho escutar, as vezes as coisas acontecem ali
dentro da casa que ninguém fica sabendo  (ENF).

Violéncia contra a mulher no meio rural ela é mais velada, mais
escondida, restrita ao lar e até pelo perfil das pessoas, porque a
mulher na zona rural parece mais submissa do que as da zona urbana
(GESsy).

No meio rural € o oposta da cidade, do ambiente urbano, é o
sofrimento solitario, o sofrimento sozinha , aonde a mulher néao
divide com ninguém, nem com a propria familia o sofrimento, elas
sofrem caladas, entéo fica dificil de intervir ~ (ENF3s).

Considerando-se que as Representacdes Sociais implicam sempre a
representacdo de algo e alguém situado em um tempo e espaco e que sao definidas

por conteudos de natureza relacional a um objeto, informacdes, atitudes, imagens,
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relacionando-se, ainda, a uma representacdo de um sujeito (individuo, familia,
grupo, classe) em relagéo a outro sujeito, os relatos enfatizam a violéncia contra as
mulheres rurais como problema estritamente do espaco privado, ou seja, do
domicilio, e com isso representa-o escondido, velado. E a situacdo geografica
reforca e “empurra para mais longe” esse problema, isentando 0s servicos e 0s
profissionais da responsabilidade de desvelar esse fendbmeno. Schraiber et al (2003)
chamam a atencéo para o siléncio e a invisibilidade que envolvem a violéncia contra
as mulheres, destacando a natureza do problema situado no ambito da vida privada
e das relacdes familiares. Existe uma dificuldade em falar e tratar do assunto, tanto
por parte das mulheres agredidas quanto por parte dos profissionais da saude. As
autoras dizem que por tras desse siléncio estdo duas questdes importantes: o nédo
reconhecimento de que a violéncia contra a mulher é problema de atencéo a saude,
e a tendéncia de se usar a linguagem do adoecimento, o que dificulta a
comunicagédo entre os profissionais da saude e as usuarias dos servigos.

Sob esse raciocinio, outro elemento representacional contributivo a
invisibilidade da violéncia é o ndo reconhecimento desse fenbmeno para além da
leséo fisica, a dificil inclusdo da violéncia nas agendas da salude sem enquadra-la
em um diagndstico de doenca. Institui-se e reconhece-se um ato de violéncia
somente quando esse gerou alguma marca visivel na mulher e que ela o relate. O
biologicismo das intervencbes em saude restringe-se a cuidar da lesao,
desqualificando os motivos que a geraram e o sofrimento decorrente (a ndo doenca).
Sabe-se que as mulheres que chegam aos servicos de saude trazem marcas,
visiveis e invisiveis, da violéncia da qual sdo vitimas. No entanto, mesmo visiveis,
muitas vezes essas marcas, nao sdo contempladas pelos modelos clinico-
diagnoésticos de atendimento utilizados pelos profissionais de salude, pois esses
profissionais baseiam suas atitudes e ac¢des praticas em um modelo norteado pela
legitimidade biol6gica do diagndstico formal e a consequente conduta terapéutica
prescritiva e farmacolégica em patrticular.

[...] porque é uma coisa que ndo aparece, tu ndo enxerga , dai se
chega uma usuaria pra mim aqui com algum hematoma ou alguma
coisa, eu vou saber se ela falar que é violéncia, se ndo fago os
procedimentos necessarios, agora, pressao psicoldgica, essas coisas
de omisséo, é muito dificil porque tu ndo enxerga (ENF3;)

[...] “a gente s6 vé aquilo que a gente conhece”. Entdo aquilo
passa despercebido a gente ndo da bola [...] eu acho que é importante
tu ter assim alguma coisa de reciclagem, isso ai eu acho legal pra
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gente poder prestar mais atencdo nos sinais que podem aparecetr,
que a gente ndo v& (MEDg,).

7

A forma mais visivel quando acontece, é a forma de lesdes
fisicas, a forma inaparente e mascarada e disfarcada € a forma
emocional, que se traduz nas diferentes formas: transtorno do humor,
depressao, agressividade, insatisfacdo no trabalho, no rendimento,
essas coisas que podem ter uma raiz na violéncia contra a mulher
(MEDg).

Os profissionais da saude materializam a fragmentacdo e a
despersonalizacdo da acdo e do seu sujeito-objeto de atencdo, neste caso, as
mulheres rurais, reduzindo a abordagem ao que sabem concretamente fazer na
dimensdo predominantemente da doenca e dos saberes estritamente biomédicos.
Dessa maneira, as falas acima evidenciam que somente frente a uma situacdo de
violéncia fisica visivel os profissionais sentem-se ‘obrigados’ a agir, pois situam-se
no campo da racionalidade biomédica, direcionando o atendimento ao "6rgdo ou a
parte do corpo” afetada. Essas representacdes e as condutas decorrentes mostram
0 nao envolvimento dos profissionais com as dimensfes socioculturais que
determinam a Vvioléncia e suas consequéncias, 0 que acarreta a hao
responsabilizacao profissional.

[...] muitas vezes a gente ndo sabe que a coisa € tdo intensa de
repente a gente vé tantos casos e a gente acha que, como as coisas
ndo chegam né, aquilo ndo € uma coisa que por exemplo, como

uma doenca né, se tem um surto de diarreia  aquilo vem, tem que
tomar providéncias e ver, entdo sdo casos esporadicos que de

s

repente ndo chega a gente, o que muitas vezes chega é aquele
caso da agressao fisica mesmo (ENFy,).

Observa-se, na fala acima, que a enfermeira, por representar a violéncia
contra as mulheres rurais como uma “doenca” ou como um evento fisico legitimo de
atuacao da saude, ndo a reconhece como situacédo de agravo fora desse referencial
clinico-diagnostico. A dificil percep¢do, mas ndo sO isso, a “impropriedade
diagnostica” da violéncia (LEAL, 2010) (ndo doenca) é o argumento que focaliza a
acao nas agressoes fisicas que se revertem em lesGes, hematomas e que podem,
assim, ser acolhidas e a violéncia “difusa” perde seu sentido e importancia. Isso
revela a aplicacdo dos diagndsticos e concepgdes de doenca a violéncia (trauma)
resultando no acirramento da ideia de vitimizacao, reforcando os estere6tipos de que

as mulheres agredidas seriam sujeitos frageis e carentes.
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Minayo (2006b) complementa essa ideia mencionando a dificuldade dos
profissionais da saude e das instituicbes de aceitarem mudancas que incluam
problemas complexos, cuja ténica séo questdes da vida social e ndo enfermidades.

Outro fator representacional que contribui para encobrir o reconhecimento da
violéncia contra as mulheres rurais é a dificuldade (ou falta de qualificacdo) dos
profissionais, trabalhadores, e dos gestores, em intervir nessas circunstancias. Na
visdo dos entrevistados, “0 que fazer” ante as situacfes de mulheres vitimizadas é
um desafio que transcende o setor saude, e diante do qual os profissionais e
gestores se sentem pessoal e institucionalmente desamparados.

Evidencia-se, assim, que a problemética da violéncia contra as mulheres
rurais € ainda mais invisibilizada no cenario da saude, porque as populacdes rurais
vivem distantes dos centros urbanos e, consequentemente, dos servi¢cos publicos de
saude. Assim, essas mulheres permanecem a margem da atencdo a saude —
anonimas e ocultas das acbes de cuidado  — os programas e as redes de atencao
sdo projetados quase exclusivamente para a populacdo urbana. Portanto, o
distanciamento das mulheres rurais dos recursos coletivos de atencéo social e de
protecdo, e as grandes distancias geograficas dos centros urbanos, onde se
encontram esses recursos, favorecem a invisibilidade e o enfrentamento das
situacdes de violéncia.

Pode-se inferir, além das representacdes ja mencionadas que determinam e
potencializam a invisibilidade da violéncia, que o seu ndo reconhecimento como
problema de salde e da salude publica, em particular, reforca e reafirma a
invisibilidade desse fendbmeno. No atual argumento de definicdo de saude como “néao
doenca” fica impossivel admiti-la nessa dimenséo. Nao é doenca — muito bem — mas
€ 0 gué, para que seja reconhecida como problema que afeta a saude e de
responsabilidade de amplos setores?

A gente trata varios assuntos e nem sempre da énfase a todos [...] d&
prioridades né, entdo seria interessante mais essa parte desenvolver
mais, até porgue é uma parte de violéncia mesmo, mas acho que é
mais uma parte penal, judicial (MED;s).

[...] eu acho que né&o é problema de salde tdo especifico , tem que
envolver a policia, a justica e outros 6rgdos e a saude quando for
especifico para esse setor e ver 0 que pode ser feito com aquela
familia ou com os filhos (GES,y).

bY

As falas referem-se a representagdo da violéncia relacionada mais

comumente com criminalidade e, por isso, objeto de reflexdo exclusiva das ciéncias
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juridicas e seus cddigos de conduta penais. Atualmente, ainda se tem a
compreensao de que a violéncia € objeto a ser tratado no ambito da seguranca
publica. Ao reconhecer esse fendbmeno somente a partir da abordagem juridica
(punir o culpado) impede-se um olhar plural de entendimento e de abordagem, de
acolhimento e responsabilizacdo pelo sofrimento gerado na vitima, além de omitir-se
do compromisso com a transformacdo quanto aos comportamentos violentos na
relacdo homem-mulher.

Essas representacdes da violéncia contra as mulheres rurais mostram as
dificuldades dos gestores e profissionais da saude inserirem essa problematica no
campo de atuacdo da saude, mostrando a dificil compreensdo da violéncia para
além de problema de policia, mas como problema de saude e da saude publica,
passivel de intervencao, sensivel e qualificada. Essa dificuldade assenta-se em uma
visdo limitada tanto da compreenséo que se tem sobre a saude e a doenca, quanto
de sensibilidade e qualificacdo para identificar os eventos violentos e 0s recursos
positivos dos sujeitos nos processos de ruptura com essas situagoes.

Em meio as representacdes dos participantes foi possivel identificar outros
elementos que mostram dimensdes mais sensiveis de representagcdo e de
reconhecimento da violéncia, mais evidentes nas falas de alguns ACS.

[...] eu acho que isso € um problema extremamente de salde , com
certeza eu acho que isso acaba se deparando, elas chegam
principalmente nas unidades de saude, e em n6s ACS pois a gente é 0
referencial para elas, entdo a saude quando falo saude falo em nés
podemos fazer e devemos fazer algo para que seja atac ado
(ACSy).

[...] vejo essa problematica como algo que denigre a mulher rural, e
precisa ser feito alguma coisa, eu tenho acompanhado alguns casos
na minha area e temos conseguido fazer a mulher enxergar os seus
direitos, mas tem que ter uma “atencdo” para ver isso , porque o
circulo da familia rural ele é um circulo bem fechado, e como a gente
visita todo més, as vezes mais de uma vez, conversando, observando,
tu pode fazer algo (ACSss).

As falas mostram as representacdes de alguns ACS ancoradas em um
reconhecimento mais sensivel do sofrimento gerado por esses agravos e as
condutas voltadas a apoiar, entre as quais: deixar a mulher desabafar, observar o
contexto, conversar, estando ancoradas na direcdo da producdo de um cuidado nas
dimensdes sociais e relacionais, e de ac¢bes de orientacdo, promovendo certa

horizontalizacdo desse cuidado e corresponsabilizagédo nas tomadas de decisdes.
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Assim, pode-se questionar. de que modo o modelo clinico vai reconhecer o
sofrimento da maneira que os ACS o fazem? Como instituir (se é que é preciso)
categorias diagnosticas que deem conta dessa “encrenca” para o0s profissionais e
servicos?

Mesmo tendo outros elementos representacionais sensiveis a essa
problematica manifestados por alguns participantes, especialmente os ACS pode-se
mencionar que a maioria dos participantes do estudo representam esse fendmeno
como ahistorico e atemporal, externo a condi¢cdes sociais e humanas mais
complexos. Essa visdo tem conferido aparéncia individualizada, patologizada e
subjetiva e quando a ampliam e a caracterizam como fendbmeno macrossocial perde-
se de vista os seus elementos especificos, o que dificulta a compreensao da
necessidade de intervencao de todos os setores da sociedade, dentre eles o setor
saude. No campo das tecnologias poder-se-ia argumentar sobre as inadequacgdes a
abordagem das relacdes interpessoais e sociais e suas consequéncias para a saude
individual e coletiva, o que provoca a inexisténcia ou fragilidade de concepc¢des
sobre as tecnologias relacionais necessarias a construcéo do vinculo e da confianca,
elementos fundamentais na identificacdo de situacdes possiveis de intervencdo da
saude.

Rubens Alves (2007) sugere a construgédo de um “sofrendbmetro” que seria um
“instrumento” sensivel ao sofrimento humano para além da dor fisica. Essa
“ferramenta”, incluida como elemento da terapéutica, no entanto tensionaria 0s
paradigmas da ciéncia e da saude em particular, ao admitir outros pressupostos

para se elaborar ou lidar com a dor e o sofrimento humano.

6.3.2 Masculino e feminino: poder e autoridade, natureza e cultura

Destacam-se como pressupostos dessas andlises que a violéncia ndo é um
produto direto de caracteristicas inatas. Acredita-se que as diferencas de
comportamento dos sexos nao sao explicadas simplesmente em termos de
diferencas bioldgicas mesmo que sofram influéncias hormonais (bioquimicas), por
exemplo, em relacdo ao que se diz em Neurofisiologia e em Neuroquimica. Sabe-se
que o0s papeéis sexuais (relacbes de género) de homens e de mulheres séo
construidos na cultura, nos processos de socializacdo e sao historicos
(CECCHETTO, 2004).
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Nessa abordagem, a violéncia contra as mulheres, em cenarios urbanos ou
rurais, precisa ser entendida como violéncia de género, a qual designa a violéncia
ocorrida em um contexto de desigualdades de género sustentadas por uma matriz
hegemoénica de género, em que as concepc¢cbes dominantes de feminilidade e
masculinidade configuram-se a partir de disputas simbdlicas e materiais
processadas nos diversos espagos sociais — familia, a escola, a igreja, a sociedade,
entre outros (SAFFIOTI, 2001). Essas desigualdades se formalizam e
institucionalizam nas diferentes organizacdes privadas e publicas, e também nos
diferentes grupos que constituem a sociedade, estando presentes no cotidiano de
vida e trabalho das mulheres rurais.

As representacdes dos participantes quanto as relagbes violentas entre
homens e mulheres rurais revelam, predominante, o poder e a autoridade do
homem como provedor e chefe da casa. A mulher rural € vista sob a 6tica da relacdo
de servico, subordinagdo e obediéncia. Nas falas a seguir, ela é considerada
responsavel pela reproducao biolédgica, cuida do lar e dos afazeres domésticos, sem
direito de expressar e relatar seus sentimentos, e com pouca ou nenhuma
legitimidade para “desconformidades”.

[...] hd uma cultura em varios lugares assim que a gente vé de usar 0s
servicos da mulher em descanso do homem. Até tem a piadinha

aquela, feminino de homem deitado na sala lendo oj  ornal, sabe?

“Mulher na cozinha, mulher na cozinha em frente a pia e o fogao”

(MEDss).

Eu no meu consultério com 40 e tantos anos, eu sempre percebi uma
coisa: a mulher que trabalha no campo ela é muito mais judiada, ela
tem um aspecto muito mais desgastado do que a mulher da cidade,
por dois motivos. Um porque a mulher da cidade tem mais condicdes,
e ndo é so6 o dinheiro, condi¢cdes de procurar ambiente de se tratar. E
se protege mais do sol, do frio, da umidade. Enquanto que a mulher
rural, ela se expbe, e muitas vezes até obrigada pelo préprio marido.
Uma vez um disse assim pra mim: 'me tira os dentes dela tudo, me
bota uma chapa nela que assim ela ndo precisa vir m ais na
cidade e pode me ajudar todos os dias la fora’ . ‘Ela tem que fazer a
comida, ela tem que cuidar dos meus dois guri que eu tenho um de
dois anos e outro de seis, e ainda ela vai pra lavoura comigo fazer o
trabalho’ Ela vai pra lavoura as seis da manha, onze horas ela volta
pra casa pra fazer o almoco, me traz l4 na lavoura de novo, volta em
casa pra arrumar a casa e a uma hora e meia, duas horas volta pra
lavoura até anoitecer.' Isso dito por um marido. E eu disse 'p6, mas o
senhor tem uma escrava, ndo tem uma mulher em casa.' 'Nao, nao,
néo, ela tem que ajudar a mim' (GES3).
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A partir das falas, observa-se que se impde a mulher rural uma relagédo de
trabalhadora e de mée a “servi¢o” da familia. Sem tempo e lugar proprio, ela estd em
disponibilidade permanente a servico da familia. Isso mostra que a organizacao da
vida em familia, principalmente, a organizacdo do tempo e do espaco, permanece
entre as obrigagdes femininas.

Nessa direcdo, e concordando com as ideias de Fougeyrollas-Schwebel
(1994), estudiosa francesa, evidencia-se que 0 exercicio de uma atividade
profissional (nesse caso atividade na lavoura) para as mulheres, ndo pée em causa
de modo fundamental sua disponibilidade permanente a servico da familia. A autora
argumenta ainda que efetivamente a organizagéo da vida cotidiana, principalmente a
organizacdo do tempo e do espaco, parece repousar sobre a negacédo do trabalho
produtivo feminino. As coisas sao feitas como se trabalho produtivo e trabalho
doméstico ndo se referissem as mesmas pessoas.

Nesse sentido, os atributos e os papéis atribuidos ao género instituem um
valor diferenciado e hierarquizado as atitudes de uns e de outros, legitimando
condutas de dominacdo. No que tange as mulheres, Venturi e Recaman (2004)
mencionam que 0s papeéis tradicionais de mde e esposa sdo valorizados na
definicdo de “ser mulher”, como elementos positivos ou negativos de sua condi¢céo
de mae — pelo acumulo de responsabilidades na criacdo dos filhos; de esposa — pela
falta de autonomia decorrente do vinculo com o marido.

Os relatos acima transcritos, revelam que a mulher rural é, muitas vezes,
destituida de autonomia e do direito de decidir, inclusive sobre o seu préprio corpo.
Para Chaui (1985), a violéncia em diferentes dimensdes nega a autonomia a parte
da relacdo submetida, nega-lhe a possibilidade de ser sujeito, de construir-se e
constituir-se como capaz de autonomia na relacao. A violéncia apresenta-se como a
acao que trata um ser humano n&o na condicdo de sujeito, mas de objeto; as
relacbes de forca materializam a violéncia porque coisificam pessoas,
“instrumentalizam” individuos e quando aplicadas as relacbes sociais de sexo,
significa dizer que séo violentas porque tornam diferentes em desiguais, por meio de
relagbes assimeétricas e hierarquicas.

[...] o homem do interior ele ndo tem cultura, geralmente s&o
trabalhadores, sdo pessoas que trabalham em lavoura, eles ndo tém
quase estudo, ndo tem nada [...] eles é pegar um dinheiro e ir para
cidade, dai essas mulheres acabam pegando doencas venéreas,
porque para ser macho tem que ir para o cabaré, funcionar com as
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damas, machéo, a mulher ta la bonita porque a da la  voura ta mal
cuidada, entdo isso € horrivel eles podem tudo (GESy).

Com isso, a violéncia contra as mulheres rurais, na representacédo dos
participantes e sob a o6tica das relagdes homem-mulher, mostra a permanéncia e a
manutencdo do poder do homem, menosprezando as mulheres, considerando-as
simples objeto, conforme as palavras de Faria e Nobre (1997, p. 18) “expressando a
demonstracdo de poder dos homens e a ideia de que as mulheres sao objeto de
posse”. Isso revela que a violéncia contra as mulheres, nesse contexto, pauta-se em
permanéncia das assimetrias de poder, em que a desigualdade e a exclusdo do
poder para as mulheres sdo explicadas pelas diferencas fisicas, sexuais e
bioldgicas, justificando-se a natureza da sujeicdo feminina pela sua “funcionalidade”
social. Tal constatacdo é reproduzida cultural e ideologicamente, e na “permanéncia
inconsciente” das praticas profissionais.

Nessa perspectiva, as representacdes de culturas de masculinidade e
feminilidade dominantes quanto a instituicdo de poder e valor de troca para o
trabalho, por exemplo, podem ser avaliadas nas repercussoes da utilizacdo desigual
dos atributos de uns e de outros, como a utilizagdo da forca fisica enquanto
ferramenta e exercicio desse poder, sendo que na aceitacdo e na naturalizacéao
desse exercicio assenta-se a perpetuacao dos atos violentos.

Na visao de Lamoglia e Minayo (2009), o masculino é ritualizado como o lugar
da acao, da decisao, da chefia da rede de relacbes familiares e da paternidade como
sinbnimo de provimento material. Em consequéncia, o masculino é investido
significativamente com a posicdo social (naturalizada) de agente de poder da
violéncia, havendo, historicamente, uma relagéo direta entre as concepcodes vigentes
de masculinidade e o exercicio do dominio de pessoas, de guerras e de conquistas.

Pode-se, também, identificar, nas representacdes dos entrevistados relativas
as usuarias, a crenca na persisténcia das desigualdades ou a ndo existéncia de
igualdade entre homens e mulheres quando dizem “acho que a igualdade dos sexos
nao existe” (MED15), ou ainda, “ndo existe essa coisa de direitos iguais” (ACS40).
Conforme diz a sempre atual Saffioti (1999, p. 82-83), a desigualdade de homens e
mulheres esta “longe de ser natural, € posta pela tradicdo cultural, pelas estruturas
de poder, pelos agentes envolvidos nas tramas das rela¢des sociais”.

[...] todo aquele que violenta, esta violentando um ser inferior . Nao
que as mulheres sejam inferiores, mas na perspectiva do homem, do
machista, ele considera a mulher, quando ele é um agressor, um ser
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inferior. E eu ndo acredito, acho que a igualdade dos sexos n  &o
existe (MEDys).

A fala é clara e evidencia essa persisténcia de disposicdo a mandar e a
obedecer. Assim, entende-se que o0 processo de construcdo -cultural das
desigualdades de género, ao longo da histéria, constitui-se em disposicdes
permanentes a “se submeter”, sendo que para as mulheres a sujeicdo na relacao
reconhece, na sua pouca forca fisica uma inferioridade “natural” (BOURDIEU, 2009).

As desigualdades de poder entre os géneros, segundo Meneghel, Sagot e
Bairros (2009), torna dificil delimitar as fronteiras entre 0s comportamentos
generificados pela cultura e veiculados pelo sistema exploracdo/dominacdo de
mulheres, e 0 momento em que ocorre a ultrapassagem de determinados limites
eles se tornam violéncia. E as autoras também declaram que as desigualdades entre
0S sexos, produtoras de iniquidades e vulnerabilizacbes, se constituem em
violéncias em si.

Em estudo desenvolvido por Lamoglia e Minayo (2009), em que os autores
buscaram tragar o perfil de mulheres e homens envolvidos em situagdes de violéncia
conjugal, encontrou-se que as agressoes entre homens e mulheres corroboram os
achados deste estudo, e se referem claramente a um sentimento e a uma pratica de
posse do homem sobre a mulher, marcada pelo desejo de manté-las em servilismo,
tuteladas ou como propriedade exclusiva.

As representacdes das relacdes conjugais mostram que o exercicio do poder
ocorre de forma diferente e € desigualmente valorado entre os sexos. Assim, muitas
mulheres, especialmente as que residem em areas rurais, segundo 0s participantes
deste estudo, ocupam posi¢cOes subalternas na hierarquia familiar. Essa condicao de
subalternidade configura e agrava a violéncia e atinge a capacidade de as mulheres
se autodeterminarem sexual e socialmente, tornando-as mais vulneraveis ao abuso
fisico e emocional.

No que se relaciona ao poder, Saffioti (1999) desmembra-o em duas faces: a
da poténcia e a da impoténcia . As mulheres, de modo geral, sdo socializadas para
conviverem com a impoténcia; os homens — sempre vinculados a forca — séo
preparados para o exercicio do poder, e convivem mal com a impoténcia. A autora
acredita ser no momento da vivéncia da impoténcia que os homens praticam atos

violentos, estabelecendo relacdes desse tipo.



143

Alguns autores argumentam que a auséncia de dialogo, postura acentuada de
dominacéo por parte do companheiro, exigéncia de obediéncia pela mulher, sem
qguestionamento de suas necessidades e de seus direitos, associados a falta de
perspectivas de mudanca, parece ser o fermento para praticas de violéncia
(ANDRADE; FONSECA, 2008; MELO; SILVA; CALDAS, 2009).

No cenéario em estudo, os entrevistados relataram que as relagfes violentas
entre homens e mulheres acentuam-se pela posicao de submissdo das mulheres
sendo a imagem da mulher vitima que predomina em suas representacoes,
associando-se ao estereotipo da submissao e da desprotecdo. Assim, admitem que
a construcdo sociocultural da identidade feminina e a definicdo de papéis femininos
— figura passiva e submissa — tém criado espacgos propicios ao exercicio da
dominacdo masculina e “permitem” a violéncia. No dizer dos participantes,

[...] a principal violéncia € a da imposicdo do homem sobre a
mulher em funcdo de ele ser o detentor do meio de subsisténcia, é
ele que planta, ele que colhe, a terra ja tA no nome dele e ele que
determina a relagcdo como € que tem que ser. E a mulher do meio
rural € submissa , € o homem que vem na cidade pra fazer o
empréstimo, pra pegar o empréstimo pra comprar coisas pra mulher,
guando vem ela tem o convite do homem (GESs3;,).

[...] submissdo e abuso de autoridade, de poder , por parte do
homem assim, do poder que eles acham que tem em relacdo a
mulher. A gente vé muita mulher submissa, que acha que tem
deveres, por exemplo, em relacdo ao casamento. Casa ja pra sair de
uma situacdo ruim familiar e ai vai pra outra situagdo que a gente
sabe que acaba se repetindo, e acha que tem obrigacdo porque
aquela pessoa tirou ela da casa ou da familia, ou obrigacao
simplesmente porque € esposa e tem que fazer as cois as pro
marido, a fim de manter a familia . E, submissdo, abuso de poder, de
autoridade (COORDy,).

Elas sdo submissas. E como eu te disse, “aqui é século passado”
as mulheres ndo tem voz nenhuma [...] se tu observar, andando na
rua, tu vé que o marido anda um metro na frente da mulhe r, ele é
que vai, parece que ndo existe mais isso, mas existe (ENFy).

Observa-se, nas falas dos participantes, que a submissdo da mulher rural
esta atrelada, principalmente ao fator de “dependéncia” do marido, das “obrigacdes
de esposa” e também do desejo de manter a familia unida, mesmo que
aparentemente.

Nesse sentido, argumenta-se que na dimensdo simbdlica da violéncia de
género sao diversos os fatores que podem contribuir para a mulher adotar a posicéo
de submisséo e de siléncio sobre a agressdo sofrida. Dentre eles destacam-se: 0



144

desejo de ter a familia e de manté-la unida; a prescricdo dos papéis familiares com
diferentes fungbes para o homem e para a mulher, no qual ele tem a funcéo de
provedor e chefe da familia e a mulher a responsabilidade de cuidar do lar e dos
filhos, e a *“distribuicdo desigual de poder, cabendo ao homem-pai-marido as
decisGes quanto as regras a serem seguidas pela familia”, que devem submeter-se
ao poder masculino (NARVAZ; KOLLER, 2006; LEAL, 2010). E a produgio —
(re)producdo de comportamentos narrativos, sendo o masculino a fonte dessa
producéao.

Nessa perspectiva, em estudo desenvolvido por Lettiere, Nakano e Rodrigues
(2008), em uma maternidade de Sao Paulo, os autores buscaram identificar, em
entrevistas com os profissionais da saude, os significados atribuidos a violéncia e a
mulher vitima de violéncias. Os resultados, mesmo que referentes a uma realidade
urbana corroboram os achados deste estudo, pois os profissionais reconhecem
como causa e consequéncia da violéncia contra as mulheres as desigualdades de
género, e consideram a submissdo um dos elementos.

A relacdo entre homens e mulheres nas representacfes analisadas tem
mostrado o carater de dominacao, atribuindo a mulher a “condi¢cdo” de submisséao,
retratada em obediéncia, reproducéao, fidelidade, cuidadora do lar e da educacéo dos
filhos. Os papéis de género, naturalizados, influenciam formas de nascer, viver e
morrer em situacdo de submissdo e ainda tém se configurado em condutas
esperadas e “destino” em muitos contextos sociais. Nessa direcdo, o campo das
representacdes na dimensédo da submissao aparece como modelo social para as
mulheres em situagao de violéncia, o que reforca a culpabilizagéo e a naturalizagao
desse tipo de violéncia.

Assim, essas representacOes reforcam o “papel da mulher” enquanto “ser
inferior” e reproduzem a naturalizacdo e a banalizacdo dos atos violentos
potencializados para as mulheres rurais. A aceitagdo da submissdo como algo
inerente ao feminino da margem a violéncia, ao mesmo tempo em que dificulta sua
identificacéo, seu “reconhecimento diagndstico” no ambito das praticas institucionais
da saude e seu enfrentamento.

No ambito familiar, identificou-se nas representacées que as mulheres rurais
sao vistas e tratadas apenas como “provedoras do bem-estar da familia”, ou “meio
de bem-estar dos outros”, ou mées e esposas desprovidas de demandas proprias e

de autonomia. Nesse espaco, é mais evidente e materialmente identificavel a
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presenca dos preconceitos e das desigualdades concretas de género que, muitas
vezes, estimulam as praticas discriminatorias, justificam a violéncia doméstica e
limitam as mulheres na tomada de decisdo nas questdes relativas ao seu cotidiano
e, em particular, ao trabalho “produtivo” que executam na lavoura.

[...] ndo tem autonomia de sair comprar uma coisa p  orque 0O
marido nega muito. Oprime muito. Eles saem principalmente para a
pratica de esporte. Normalmente ndo vai quase a lugar nenhum. Os
caras vao para o baile sozinho, vao jogar futebol, pelos bares. Hoje
ainda a mulher rural fica normalmente em casa, cuidando da casa. No
interior acontece muito. Noventa por cento ou mais das mulheres
ficam em casa e enquanto o homem sai pra cacar, pra jogar. E na
verdade ela fica quase como uma escrava (ENF,,).

[...] exigir o espacgo que ela tem que ficar s ali cozinhando , que ndo
pode ir 14 pros galpdo porque |4 tem os homens trabalhando no fumo
ou na lavoura, ela ndo pode ir até o tal lugar la, porque la vao os
homens, ou comer depois que todo mundo come, ela td com fome,

mas tem que esperar todo mundo comer e se sobrar te  m pra ela,
sendo é os empregados que tem que comer  (ACS,).

[...] na verdade, de certa maneira elas, depois que casam,
normalmente se tornam meio que escravas deles , porque deixam
todo o lado feminino delas, digamos, ficam de lado todos os sonhos
delas, planejamento delas ficam de lado , porque elas vivem em
funcdo do marido, e em casa (GES:3,).

As falas dos participantes atestam as formas de socializacdo da mulher
considerada opostas a do homem, meiga, submissa, dentro de casa, sendo o
ambiente domeéstico permeado, em muitas situagdes, pela isen¢éo de leis formais, o
gue de fato, possibilita a abertura de caminho para a lei do “mais forte”, para
legitimar o poder do marido sobre a esposa e os filhos. Nessa direcéo, Leal e Lopes
(2005) dizem que se estabelece, uma “ética privada” que hierarquiza as relacbes
familiares e submete “os mais fracos”, tornando-se justificativa “naturalizante” de
agravos no ambiente privado, no caso particular, das violéncias.

A identidade feminina se constroi alicercada no que ela aprendeu, ao longo
dos anos, a reconhecer como inerente a sua condicdo de ser mulher: casar, cuidar
da casa, dos filhos e do marido, ser responsavel pela harmonia do lar, e nesse
contexto para Kiss, Schraiber e D’Oliveira (2007), o casamento acaba sendo um
objetivo ou projeto de vida feminino.

A realidade do “século passado”, como ressaltou uma enfermeira, parece
atualissima, pois conforme, Simone de Beauvoir (2009, p. 547-553), historicamente,

a celibataria se define tendo como parametro o casamento, independente da
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maneira que essa mulher se posicione perante a unido conjugal, pois o destino
propde tradicionalmente a mulher o casamento, “uma mulher é um ser socialmente
incompleto, ainda que ganhe a sua vida; cumpre que traga alianca no dedo para que
conquiste a dignidade e a plenitude de seus direitos”. Essa obra de Simone, datada
de 1949, retrata valores do passado ainda presentes no rural, expressos nas falas a
seguir, e também a permanéncia na unido conjugal mesmo que as relagbes sejam
permeadas por situagdes violentas.

O casamento no meio rural € um troco assim meio sag rado,
principalmente, na cultura pomerana ‘eu casei e se eu deixar 0 meu
marido todo mundo vai falar de mim que eu sou vagabunda’. Ninguém
vai falar do marido, ‘6, o marido deixou dela’. ‘Eu sai de casa, deixei 0
marido e todo mundo'... ‘'se eu deixar e sair de casa, vao dizer que eu
sou vagabunda, entdo eu vou aguentar aqui porque aqui eu tenho
comida, tenho casa, e vou sair e vou pra onde?’ (ACSs,).

[...] tem muitas ainda que ocorre assim, de ficar casada porque €
feio a separacdo, ainda ocorre na regido, daquele sistema antigo,
que na cultura pomerana ainda esta muito forte casou é até o final da
vida juntos , apanhando e sofrendo violéncia, enfim (COORD,s).

As falas representam a dimensao que a instituicdo do casamento assume no
cenario rural, principalmente nas comunidades de cultura pomerana. Em estudo
desenvolvido por Thum (2009) que analisou 0s siléncios e reinvencdes pomeranas
na serra de Tapes/RS, o autor identificou algumas questdes relacionadas ao
casamento nessa cultura, em que nas relacdes familiares, a regra € instituida pela
ideia religiosa, na forma de rito, entdo, no dia do casamento fica determinado que a
mulher deve ser submissa ao marido e conforme a fala dos participantes do estudo
“Cristo € a cabeca da igreja, o marido é a cabeca do casamento”. A autora salienta,
ainda, que o papel de esposa e o do marido fica delimitado por essa regra que
produz consequéncias na organizagdo da vida cotidiana, nos papéis sociais que
cada um deve cumprir, cabendo a mulher uma postura servical, a servico de outrem,
seu trabalho e seu corpo.

As representacdes do presente estudo revelam que, no cenario analisado,
mesmo convivendo com situagdes de violéncia € dificil para as mulheres rurais
renunciarem ao casamento, pois este |hes assegura um conjunto de papéis
socialmente esperados, e que as mantém “valorizadas” na sociedade. A valorizacéo
da instituicAo casamento no rural, principalmente na cultura pomerana, €
compartilhada de tal forma que é aconselhado pela prépria familia a permanéncia no
casamento, independe da qualidade das relacdes estabelecidas no espaco privado.
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Utilizando-se, aqui o0s argumentos tedricos de Moscovici (2003), as
Representacbes Sociais, por estarem enraizadas na cultura, constituem uma
realidade social sui generis que a cada dia toma corpo. A situacdo analisada e
interpretada por gestores, profissionais e trabalhadores da saude reforca a
representacdo do casamento indissocidvel, sendo que essa representacédo sustenta-
se na expressao biblica “a mulher sabia edifica a casa, mas a tola a destrai”,
expondo a mulher a criticas e ao julgamento da sociedade pelo rompimento do
casamento, sentindo-se fracassada por néo ter conseguido manter a ‘harmonia do
lar’.

Ainda sobre o espaco de dominag¢do masculina, o espago domeéstico, um caso
vivenciado por uma enfermeira, expressa a representacdo da privacdo da mulher
rural por parte do companheiro como forma de “silenciamento do espaco doméstico”:

[...] teve um outro caso também que teve essa semana, uma senhora
chegou aqui na unidade. Aqui na nossa regido é de colonizacéo
pomerana, e o pessoal tem uma cultura muito forte ainda assim que
mantém as tradi¢cbes, e ela ndo fala o portugués , ela sé fala o
pomerano. Entdo o marido bateu nela, ela tava com um hematoma
bem grande na regido cervical e ela chegou pra gente, s6 que ela ndo
conseguia se expressar, entdo nem o0 médico, nem ninguém
conseguia entender, a gente s6 viu a lesdo mesmo, porque ela fazia,
ela demonstrava, de certo o marido ja pensando: “ah, ninguém vai
entender mesmo, entdo...” Pra chegar a um ponto desses imagina
tudo que aquela mulher j& ndo passou (ENF-).

Observam-se, nesse relato, elementos da cultura pomerana que, para Bahia
(2001), estudando a relacdo entre identidade social e étnica e suas formulacbes
culturais no contexto pomerano, representam a existéncia de diferenca no uso das
linguas entre os géneros. Segundo a autora, as mulheres sdo bilingues, falam o
alemdo e o pomerano, linguas manejadas no seu cotidiano doméstico. Ja, os
homens séao trilingues, pois falam, além desse idioma, o portugués, necessario para
0 comeércio e para se relacionarem no espaco publico.

Isso mostra a recorrente desigualdade nas relagées conjugais, resultado de
uma assimetria de poder que se traduz em relagbes de dominagao, nesse caso, 0
marido utiliza o poder de ser trilingue para instituir legitimidade da forca masculina
no espaco domeéstico, negando a possibilidade de interlocucdo dessa mulher no
espaco publico, de dominio masculino. Strey (2001) diz que a ideologia de género
legitima uma forma de poder que justifica a dominagdo masculina, naturalizando

diferencas socialmente construidas, ou pior, convertendo diferencas em
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desigualdades. A questdo da “lingua” ndo é uma diferenca (natural), € a “sonegacao
cultural”, impedindo o acesso a autonomia, entre outras coisas — “silenciar o que é
de dominio privado” (LOPES, 2007).

Os participantes também reforcam a representacédo da violéncia centrada na
dominagcdo masculina, no sentido de que as “privagfes” expressam o poder
masculino sobre as mulheres rurais.

[...] para mulher do campo, ela ndo tem outra atividade a  Iém de
cuidar dos filhos, da casa e trabalhar na lavoura, nao tem
momento de uma pintura, um bordado, que faz parte, € uma terapia
pra cabeca, uma saida, ir na casa de uma vizinha, conversar, porque
€ muito longe, elas ficam s6 em casa, ndo tem um lazer uma atividade
de descontracdo (ACS,).

Tem muito aquela coisa assim de tu chegar numa festa aqui, 0
homem desce primeiro do carro, ele vai na frente e a mulher vai

atras, uns metros atras de cabeca baixa acompanhand o ele, entdo
assim, nas festas eles ndo se misturam, fica o grupinho dos homens e
o grupinho das mulheres [...] a questdo do preconceito aqui € muito
grande assim sabe, em relacdo ao sexo feminino (ENF37).

Evidenciam-se, nos relatos, as dificuldades de as mulheres rurais
desenvolverem atividades de lazer, especialmente as relativas a esfera publica —
participar de uma festa, ou mesmo sair individualmente com amigas. A partir disso, €
possivel inferir que as mulheres se encontram em situacfes de desigualdade frente
as possibilidades de lazer, especialmente na esfera publica, representada enquanto
arena prioritariamente masculina.

Stropasolas (2004) argumenta, nesse sentido, que o fenbmeno da
masculinizacdo do meio rural e do celibato masculino, apresenta como uma de suas
causas a estrutura familiar tradicional, a qual ndo possibilita as mulheres, depois de
casadas, o0 acesso, dentre outros direitos, a atividades de lazer, de forma igualitaria
no espaco publico, enquanto no caso dos homens ocorre a situacao inversa.

Nessa perspectiva, Viana (2003) verificou, em seu estudo com mulheres em
assentamento rural, que as atividades de lazer vivenciadas por essas mulheres
foram 55% ocupadas pela televisédo, 20% por atividades religiosas, 6% por festas e
2% por sair com amigas e amigos. Dentro do imaginario rural, as representacfes de
tempo e atividades de lazer para as mulheres se pautam no fato de que o lazer
feminino circunscreve ao espaco doméstico, ou, mesmo se desenvolvido no espago

publico deve acontecer por meio de atividades consideradas “proximas da
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tranquilidade”, de baixo nivel de periculosidade e imprevisibilidade — passear com o0s
filhos, visitar os vizinhos e parentes e a participacdo em atividades religiosas.

O lazer constitui-se, segundo Andrade et al. (2009a), um simbolo social
estruturante de identidades de género no cenario rural, especialmente quanto a
constituicdo de um autocontrole mais rigido exigido das mulheres ao vivencia-lo. Os
autores destacam que para os homens o lazer possibilitaria a formacdo de uma
identidade de género marcada pela necessidade de demonstrar certo nivel de
violéncia por meio de contextos e momentos especificos, como nas conversas e
prosas com 0s amigos, e, especialmente no futebol.

Outros elementos de representacdo que se reportam as “privacdes” das
mulheres rurais € que a grande maioria dessas mulheres, no contexto desta
pesquisas sdo destituidas da possibilidade de conduzir um veiculo, de estudar,
como expressam as falas.

[...] a grande maioria ndo dirige , também é outro problema, tem um
carro em casa e quem dirige é o marido, € uma forma de prender elas
em casa, jA esta mudando, mas ainda € bem comum da mulher ndo
dirigir (MED.).

Muitas ndo estudam porque é proibido sair , o marido ndo deixa
estudar, ndo deixa, tem muitas analfabetas total [...] casaram I& com
quinze, dezesseis anos e nado puderam fazer nada, tdo até hoje em
casa (COORDy,).

Durante a geracdo dos dados houve momentos que exemplificam a primeira
fala. Em varios ocasifes presenciou-se as mulheres chegando as unidades de
saude conduzidas no veiculo pelos maridos. Isso refor¢ca a superioridade masculina
e 0 poder (direito) do homem sobre sua esposa, no simples fato de néo lhe permitir
conduzir um veiculo, pois essa funcdo de condutor legitima o poder masculino.

Outro fator mencionado € a privacdo das mulheres rurais de frequentarem a
escola, principalmente, ap6s o casamento. ldentifica-se a ideia de posse e
submissdo da mulher, em que estudar e conquistar postos de trabalho melhor, com
salarios mais altos ameaca e pode causar conflito. Nesses casos, o marido pode
nao mais sentir-se 0 ‘homem’ da casa ou o provedor da familia, provocando ruptura
na relagdo de submissao e dependéncia, e, em muitos casos, gerando situagdes
violentas.

Tedeschi (2009) argumenta que o lugar socialmente destinado as mulheres
agricultoras continua sendo a familia: € na privacidade do lar que, prioritariamente,

elas encontram a realizac&o pessoal. E a maternidade, hoje supostamente opcional,
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ainda é o componente central, definidor da identidade feminina. Condicionada,
desde a infancia, para os seus tradicionais papéis, todo o seu desenvolvimento é
norteado por esse condicionamento, mesmo que ela nunca chegue a ser méae ou
que opte por sair do campo e morar na cidade, como é o caso de muitas das filhas
das agricultoras. Mas essa “realizacdo pessoal no lar” condiciona-se a falta de
oportunidades e a um “conformismo” com os papéis de género em muitas dessas
sociedades rurais. Para o Sociologo Bourdieu (2009), a dominacdo simbolica
necessita que os dominados tenham incorporado as estruturas (disposicdes)
segundo as quais os dominantes percebem, estruturam e hierarquizam as relagoes,
quer dizer, as diferentes posi¢Bes corporais que reproduzem e sdo visiveis na
maneira de usar 0 corpo, e no cérebro, sob forma de principios de percepcdo dos
corpos dos outros. Assim, segundo Bourdieu, a dominacdo masculina € um caso
particular, mas, de certa forma, extremo da dominacdo simbdlica, muitas vezes
expressa por limitagcdes, obrigacdes para o corpo, permitindo que se fale em
“violéncia”.

Essas reflexdes permitem afirmar que a violéncia doméstica € invisibilizada e
essa invisibilidade acentua-se, em parte, pela limitagdo de acesso das mulheres aos
servicos e pela “sempre atual” naturalizacdo do espaco da casa como problema
privado de marido e mulher. Em muitos relatos constatou-se que o homem néo
permite que a mulher exerca atividades fora do lar, mantendo-a, assim, em situacao
de violéncia e de dependéncia. No entender de Minayo (2005, p. 24), refere que
esse “homem enxerga a masculinidade como o lugar dos instintos incontrolaveis, da
agressividade e da violéncia”.

Algumas falas dos entrevistados, mais raras, e principalmente as dos ACS,
apontam para certa transformacdo em curso da visdo do casamento, do lar,
principalmente para as jovens rurais, em gue a unido entre duas pessoas nao € mais
considerada a Unica e tradicional opcdo. Essas jovens vislumbram outras
possibilidades, mesmo que, muitas vezes, de dificil concretizacdo, prosseguir 0s
estudos e procurar trabalho na cidade,

[...] algumas coisas estdo mudando, da para ver que as mo  c¢as
jovens aqui do meio rural, querem terminar o segund 0 grau ou
vao embora para a cidade arrumar um servico  [...] nem que seja um
pouco apertado no inicio mas ndo depende de |4 fora. Tem uma guria
daqui que faz um curso de informética, e ela diz que vai continuar
estudando e que casar somente mais tarde, primeiro vai arrumar
emprego [...] elas dizem que ndo querem ser que nem as suas maes,
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querem ter outras oportunidades [...] essas coisas estdo mudando mas
sao pontuais, mas mais que eu vejo é as mocgas pois 0s rapazes ainda
continuam bastante trabalhando na roca (ACS,).

Observa-se nesse relato um olhar diferente de mocas e rapazes sobre a
permanéncia no espaco rural e o casamento. Estudo desenvolvido por Strapasolas
(2004) que aborda as diversas representacdes construidas por jovens rurais em
torno da nocao de casamento, na regido Oeste de Santa Catarina, aponta que, para
0S rapazes, casar com uma mulher agricultora é garantia de continuidade da
producédo familiar; para as mogas significa dar continuidade a uma vida de sujei¢cdo a
vontade de outros que ndo a sua.

Assim, nesse raciocinio, se 0o casamento, tradicionalmente assumia e ainda
assume um papel fundamental para muitas mulheres rurais na reproducédo social do
patrimonio familiar e na organizacdo do processo de trabalho, buscar reproduzi-lo
com modelos e padrbes tipicos de familia, passa a ser questionado por algumas
mocas rurais descontentes com o papel e o lugar que lhes é atribuido nesse
processo (STRAPASOLAS, 2004).

Uma situacdo que pode ilustrar essa tendéncia é o que se chama de
“masculinizacdo do campo”. Em seu estudo Tonezer (2009) diz que a sucesséo na
agricultura passa por dificuldades em garantir sua continuidade, e em algumas
situagdes faltam mocas agricultoras para casar.

Essa representacdo de mudanca em alguns aspectos da vida seja no lar ou
no trabalho das jovens rurais, com a busca de novas oportunidades, sao referidas
mais prontamente pelos ACS, mostrando que esse trabalhador, pela proximidade
com as familias e com as jovens, tende a conhecer melhor os contextos de vida, o
gue lhe possibilita visualizar e abordar outros elementos do cotidiano, que nédo os
tradicionais.

No entanto, essas mudancas, principalmente para os gestores e profissionais
sdo pontuais, pois as mulheres continuam sendo vistas pelo marido como
“escravas”’ e “méao-de-obra”’ . As falas a seguir acentuam essa visao.

[...] eles ndo olham a mulher como companheira, como méae dos filhos,
eles olham a mulher como escrava . Eu acho que isso € a maior
humilhacdo que as mulheres sentem é isso ai. Tu vé mulheres assim
tristes ja [...] elas foram criadas porque elas tém que casar e aguentar
um homem pra toda vida e nem situacao financeira elas tém pra sair
(ACSs,)
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[...] @ grande maioria vé na mulher e nos filhos mdo-de-obra , e ai é
0 grande erro porque eles ndo estdo vendo que estdo usando ela
como uma magquina, e a maquina tem desgaste [...] no momento que
ela tem desgaste, ela vai comecar a produzir menos, produzindo
menos ele vai ganhar menos, e se ela adoecer, a maquina para, e ela
para de produzir aquela quantidade que ela produzia para ele. Agora
se ele mantiver a maquina ajeitada, que pra ele é a mulher e o filho,
ele vai ter muito mais resultado (GES3,).

Essas falas representam a mulher rural, seja no domicilio ou na lavoura como
“utilitaria, instrumental”, relacionando-a a uma “maquina de producao”. Esse carater
associado ao uso da forca e das habilidades pode se converte em vulnerabilidades a
violéncia.

As representacoes definem o entendimento de alguns participantes de que as
mulheres rurais sdo culpadas e responsaveis pelas situagcdes  violentas que estao
vivendo. Os participantes dizem que os conflitos no espaco doméstico entre marido
e mulher sdo desencadeados, muitas vezes, pela desobediéncia das mulheres em
relagdo as exigéncias dos companheiros, tanto relacionadas as ‘falhas’ no seu
desempenho como mulheres quanto as de donas de casa, esposas ou maes.

[...] eu digo que a mulher é burra e nado estou dizendo nenhum
exagero, porque ela ndo sabe o direito que ela tem. Entdo ela se
sujeita a apanhar, a ser xingada, a ser explorada no servigo, no sexo,
e um monte de coisa, sem usar do seu direito (GES:s).

Dois trés dias sem tomar banho, cortar a unha, ficam menstruadas
usam aqueles panos dai vem as assaduras, ficam ferida, fica em
carne viva, as vézinhas também demoram pra tomar banho, fica com
ferida debaixo dos seios, sabe, aquele ‘micuim’ também das casas de
madeira muito velhas, ddo aquelas coceiras. Ai se usa, se deixam
assim em desejar em todos os sentidos, digo ‘as vezes vocés
mesmas sdo culpadas dos maridos se afastarem de voc  és, de
ndo dar interesse, vocés ndo tem assim uma higiene, uma coisa
boa, uma tranquilidade’ (ENFg).

A reproducdo cultural de esteredtipos solidifica visdes sexistas,
culpabilizantes e reducionistas das potencialidades das mulheres. Varios estudos
tém mostrado que € comum encontrar profissionais de saude que declaram que
qualquer mulher saudavel pode resistir a violéncia se ela realmente quiser, que a
vitima é de alguma forma culpada pelo ato violento, ou que a mulher leva algum tipo
de vantagem nessa relacdo; ja, ao perpetrador sempre € justificado como sendo
alcoolatra, com problemas sexuais, ou mentais (CAVALCANTI; GOMES; MINAYO,
2006; LEAL, 2010).

Neste sentido, Baested (1997) reafirma que
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as mulheres séo rapidamente consideradas ‘culpadas ’ pela violéncia
que sofreram. Tal situacdo tem sido frequentemente flagrada nos
processos criminais de homicidios em que maridos ou companheiros,
que assassinaram suas mulheres, surgem como as ‘vitimas
inocentes’ de uma mulher ‘culpada’ que os levou ao desespero do
ato criminoso (BAESTED, 1997, p. 73).

Os achados e discussdes permitem pensar que gestores e profissionais da
saude, nesse cendrio, ndo tém consciéncia da dimensdo simbdlica, historico-social
da violéncia contra as mulheres, e as rurais em particular, na sua singularidade
cultural e geografica. Assim, na incompreensao das multiplas dimensdes e das
raizes histdricas arraigadas e materializadas em praticas e iniquidades, culpabilizam
e julgam as mulheres, conforme relato de uma situagéo por uma enfermeira.

[...] o caso que mais me mexeu, um caso recente do casal que se
separou e a mulher chamou a policia e botou 0 homem sem direito a
nada, na estrada, mesmo que ele ndo devia nada. Ela enjoou o
marido e ndo quis mais, talvez até por um problema dela. E ai ela
colocou o marido porta afora, um coitado que nao ti nha nada a
ver com a histéria, inocente. Entdo, dai eu tive que meter no meio
pra que ela desse um lugarzinho pra ele construir um barraquinho,
gue é onde ele estd até hoje, em cima da propriedade que ele

conquistou. Que ela queria que ficasse pra ela e ndo queria mais o
marido e largou ele na estrada, acho que ela era muito ruim (ENF3;).

Diante dessa fala, pode-se refletir na direcdo da “inversdo de papéis” na
relacdo de poder entre homem/mulher, o que, de certa forma, provoca
estranhamentos, pois foge dos padrdes de “normalidade” das relacbes conjugais,
em que se espera sempre superioridade do homem. No momento em que acontece
essa inversao, a mulher, muitas vezes, passa a ser reconhecida como culpada ou
como alguém que esta transgredindo seu papel de mulher/esposa. Se fosse ao
contrario, a reacdo seria a mesma ou € “mais indigno” um homem nessas
condi¢cbes?

Estudo desenvolvido por Leal (2010) que buscou conhecer e comparar as
Representagdes Sociais da violéncia contra a mulher de profissionais e usuarias, na
atencdo basica de saude, reafirma que a culpabilizacdo aparece enquanto
argumento de transformacao ideoldgica da vitima em culpada, que se presta muito
para a relacggdo homem-mulher. A autora menciona que a “culpa aparece como
campo de representacdo ancorada no modelo da mulher como a responsavel pela
manutencdo da harmonia do lar e do bem-estar da familia” (LEAL, 2010, p. 161).

Declara, ainda, que a violéncia é sempre associada a mulher e o agressor é
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(des)qualificado como tal, € a mulher que é submissa, dependente, ndo recolocando
a violéncia como acao de um sujeito.

E nessa direcdo que Gomes (2008) reflete sobre a necessidade de se
deslocar o debate da reducdo da mulher como objeto da violéncia — expresso em
uma vitimizagao exclusiva — para a promoc¢ao do sujeito que vivencia situacdes de
violéncia — ancorada na perspectiva relacional de género, caminhando na direcao
oposta de reificacdo das associacbes homem-agressor e mulher-vitima, o que pode
contribuir para que as pessoas (homens e mulheres), frente as diferencas, néo
promovam a desigualdade ou contribuam para que ela se perpetue.

E a partir da adogdo de perspectivas teérico criticas e da compreensdo das
relacbes de género que se possibilita o entendimento de que as atitudes, os
comportamentos, e 0s papéis sociais sao resultado de multiplas influéncias.

Diante das representacdes dos participantes, é a tradicdo de dominacdo que
se expressa. Ao longo dos séculos, a ideia de mulher como sexo fragil, submisso e
imperfeito esta introjetada no imaginario social, o que, ainda hoje, traduz profundos
efeitos na configuracdo do campo da atencéo a saude e a violéncia. Nesse sentido,
menciona-se que as Representacées Sociais da violéncia da grande maioria dos
entrevistados assenta-se no “destino de género”, resultando na naturalizacdo e na
normalizag&o dos eventos, suas causas e, muitas vezes, impedindo a agéo sobre os
mesmos e 0 reconhecimento de situacdes de violéncia como inaceitaveis na
perspectiva dos direitos humanos e de vida digna.

Pode-se deduzir, nessa realidade, uma representacdo de mulher no negativo:
desigual, inferior, ndo sujeito da sua propria vida. Esses esteredtipos sobre os papéis
de género e as relacbes conjugais podem refletir a dificuldade desses profissionais
em compreender o comportamento das mulheres rurais. A auséncia de busca de
ajuda das mulheres nos servicos de saude ocorre justamente por essa leitura,
mantendo, assim, uma ‘roda viva’ que perpetua a invisibilidade e a n&o intervencao
sobre eventos de violéncia.

Além disso, pensa-se também que essas representacdes dos gestores,
profissionais e trabalhadores da saude indicam a “naturalizacdo” da violéncia pela
(in)capacidade de agir sobre ela na dimensdo paradigmética da saude, sendo mais
facil, muitas vezes, “deixar assim” e (des)considerar esses eventos do que

transforma-los em responsabilidade técnica e social.
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6.3.3 Eternizacao da violéncia: responsabilidade de quem? “a violéncia da vida”

Em muitos momentos, as representacfes da violéncia contra as mulheres
rurais atrelaram-se ao julgamento sobre a permanéncia na relacdo violenta. O
primeiro elemento identificado é que, para os participantes, muitas mulheres acabam
por ndo reconhecer as agressdes como atos de violéncia . Muitas escondem que
a violéncia esta realmente acontecendo. Faz parte da prépria situacao de violéncia a
mulher introjetar opinides do companheiro sobre si, reforcando sua baixa autoestima
e sua desvalorizagdo, agravando a situacdo. Outras introjetam as opinides do
companheiro e absorvem desejos e vontades que a ele pertencem, anulando os
seus. Os relatos expressam essas ideias sobre as mulheres:

[...] muitas vezes ndo procuram porque elas acham que isso ai é
normal , porque tem muito aquela mentalidade antiga, que como anos
atrds isso era meio que comum, é, o homem bebia, enchia a cara,
batia na mulher e coisa assim e o0 pessoal ficava quieto porque é
homem e tu é mulher, entdo tem que ficar na tua (ENFa3,).

[...] j& se torna tdo corriqueiro que elas ndo veem mais aquilo
como um problema , elas acham que aquilo faz parte da rotina
porque a vizinha também vive assim, a avd viveu assim e a mée vive
assim, entdo tudo se torna uma coisa... e acabam convivendo com
um problema que pra elas ndo €... O que pra mim seria problema, pra
elas ndo é problema (MED.y).

Muitas mulheres convivem com a violéncia, porque, em certa medida,
introjetam que isso faz parte da relacdo conjugal, pois o que se aprende como
conduta heteronormativa, valores de virilidade e feminilidade é assimilado como
“natural” por homens e mulheres, o que dificulta sua visibilidade enquanto
construcéo social e, em consequéncia, sua transformacédo. Essa “naturalizacdo” se
faz crenca tanto pela mulher quanto pela familia e pelos amigos quando afirmam:
ruim com ele, pior sem ele. Agrega-se a isso, 0 sentimento de culpa por toda essa
situacéo, banalizando e alimentando o desrespeito por si mesma.

No livro A dominagdo masculina, Bourdieu (2009) desenvolve a ideia que a
relacdo entre 0os sexos nao pode ser vista como algo natural,

aquilo que na historia aparece, como eterno ndo € mais que o produto
de um trabalho de eternizagcdo que compete as instituicbes
interligadas tais como familia, escola, igreja, devendo portanto, ser
reinserida na histéria de modo que se devolva a agdo histérica a
relacdo entre 0s sexos que a visdo naturalista e essencialista dela
arranca e se mostre como as diversas instituicbes agem no sentido de
manter um estado de coisas (BORDIEU, 2009, p.5).
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Com isso, as desigualdades de género se reproduzem e se naturalizam a
partir da violéncia simbolica: “violéncia suave, invisivel a suas vitimas, insensivel,
que se exerce essencialmente pelas vias puramente simbdlicas da comunicacao e
do conhecimento, ou mais, precisamente, do desconhecimento, do reconhecimento
ou, em Uultima instancia, do sentimento” (BOURDIEU, 2009, p. 7-8). Assim, a
violéncia simbdlica faz com que as relacdes de dominagcdo (e sua materialidade)
sejam introjetadas pelos dominados de forma quase natural.

Conceituar violéncia como “ruptura da integridade”, como critica Saffioti
(1999, 2003), impossibilita uma classificacédo clara dos atos violentos, porque o que
uma mulher considera violéncia pode n&do ser considerado por outra. O continuum
de violéncia é amplo, permitindo situacfes distintas, variadas, em que a violéncia,
apesar de presente, ndo € reconhecida pela mulher. Entdo, como atuar lidando com
simbolismos e concretudes?

Em estudo desenvolvido por Vieira et al (2008), em que os autores descrevem
os fatores de risco para violéncia domeéstica e coletiva contra a mulher, e a
compreensao dessas mulheres sobre essa problematica, foi identificado que, no
senso comum, a percepc¢do da violéncia ainda é “distorcida” e naturalizada, somente
assim declarada quando ha agressdes fisicas, e algumas mulheres entrevistadas
‘achavam normal’ a ocorréncia de “discussao” no casamento.

As agressoOes verbais, humilhacbes, ameacas, podem provocar lesbes mais
profundas que outros tipos de agressdo, mas, muitas vezes, sdo toleradas pelas
mulheres, ao ndo nomea-las como violéncia, permanecendo no polo dominado,
sendo agredidas e silenciando, permanecendo invisiveis e vivenciando a violéncia,
solitariamente, na subalternidade das relacdes de género (ANDRADE, 2009b).

As “micro-violéncias” ndo existem e somente séo reconhecidas e identificadas
quando deixam marcas visiveis, conforme o entendimento de gestores, profissionais
e trabalhadores da saude entrevistados. Para esses profissionais a violéncia se
institui em uma ldégica, que possibilita a naturalizacdo e o ndo enfrentamento do
problema. O relato a seguir de uma agente comunitaria de saude, mostra a forte
naturalizagédo da violéncia no contexto de vida da mulheres rurais, pois define um ato
de agressao como ‘violéncia da vida’

[...] a senhora tem dois filhos deficientes, tdo com vinte anos as
criangas, ela cansou da vida ela ndo quer mais o marido, s6 que o
marido ndo quer largar porque ele também ta numa depresséo
horrorosa porque nao é facil, né? A violéncia, e ele bateu nela porque
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ele ndo quer se separar dela, € uma violéncia [...] saber assim, eles
nao tem ninguém por si, “eu N80 PosSso morrer porque ndo tem quem
cuide dos meus filhos”. E uma histéria meia complicada. Ent&o eu ja
considero violéncia da vida , né? Que néo chega a ser uma violéncia
assim [...] é o desespero tu entende (ACSs,).

A fala parece suplantar a logica de género e se inscrever na dimensdo do
sofrimento difuso a que todas e todos o0s seres humanos estdo sujeitos. Nesse
sentido, para essa trabalhadora da saude, a mulher e sua situacdo conjugal séo
secundérias, reforgcando a culpa por abandonar a familia, que seria um agravante de
sofrimento.

Medo e vergonha sao representacdes que mostram que as mulheres rurais
tém de falar sobre violéncia domeéstica, porque muitas, co-habitam de longa data
com a violéncia, o que as induz, muitas vezes, a silenciar sobre o fato de a mesma
ser sofrida ou praticada. O medo, como relatam as falas a seguir, se refere
principalmente as reacdes que o marido tera caso fique sabendo que a mulher o
denunciou ou relatou os episodios de violéncia para membros da comunidade ou
para os profissionais da saude.

[...] as mulheres geralmente ficam com medo do proprio marido as
vezes porque gostam ou porque ndo tem um sustento, elas ficam
apanhando, ficam se sujeitando porque ndo tem um trabalho, ndo tem
uma perspectiva de vida depois disso , e as vezes até o proprio
apoio da familia, entdo elas acabam se submetendo aquilo ali (ENFge).

[...] o medo, elas tém muito medo, que geralmente o agressor
ameaca. Elas sofrem ameacas do agressor ou dos agressores entdo
elas tém medo do que o marido possa fazer consigo e com os filhos,
mas muitos casos elas acreditam que ele vai melhorar , isso vai
passar (MEDyy).

Identifica-se que a representacdo do medo esta relacionada as ameacas do
marido/companheiro que acaba levando essas mulheres a temerem atitudes que
possam colocar em risco as suas vidas e as dos seus filhos. E também pelo fato de,
nao visualizarem outras possibilidades, tanto de moradia, quanto de renda, e por
acreditarem que o marido possa melhorar.

Assim, para o grupo em estudo, a permanéncia da mulher rural em uma
situacdo de violéncia estd enraizada em valores e sentimentos diversos que
impedem a ruptura. Evidencia-se que os sentimentos das mulheres, nessa relacao,
sdo sublimados em prol da familia e da sobrevivéncia dos filhos, pois, apesar de
violento contra a mulher, “ele é uma pessoa boa, admirada no trabalho, na

vizinhancga e traz o sustento da casa”. O medo e a vergonha pela violéncia sofrida
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sdo maiores do que a coragem da mulher para renunciar a essas situacdes e
realizar a denuncia. Observam-se contradicdes nos sentimentos das mulheres: o
medo de que a violéncia possa ser recorrente e, a0 mesmo tempo, a crenca de que
nao mais ir4 acontecer. Scaranto, Biazevic e Michel-Crosato (2007) afirmam que o
limite para o enfrentamento da vergonha e do medo pode ser o do insuportavel,
respeitada toda e qualquer diferenca individual de cada ser humano.

Para as mulheres rurais em situacao de violéncia, o medo e a vergonha sao
constrangimentos permanentes que limitam seu acesso as atividades e aos
possiveis recursos de protecdo, tornando-se obstaculo para a obtengdo de situacdes
mais igualitarias e favoraveis na relagdo conjugal.

Muitas vezes, argumentos classicos aparecem nas representacdes. As
mulheres acabam tendo atitudes de retracdo, pois temem que a situacéo, apesar de
‘ruim, possa piorar’.

[...] tem medo, medo de expor, vergonha, algumas porque dependem
financeiramente e acham que se ta ruim pode ficar pior  (ENFy3).

Muitas vezes € assim, né? “Eu ndo quero problema com meu marido,
eu tenho medo, eu ndo quero voltar pra casa dos meus pais, na casa
dos meus pais era pior , eu tenho os meus filhos e eu quero ficar
como esta” (ENFs).

Em relacdo aos elementos representacionais presentes na continuidade na
relacéo violenta, em seu estudo com mulheres rurais Lorenzoni (2007), revelou que
essa problematica se perpetua, principalmente, pelo medo das mulheres em reagir,
denunciar; ficarem sozinhas, da separacédo; medo de perder seus filhos; medo do
que os outros vao dizer e medo de se imporem como mulheres capazes de mudar
essa situacao. Aliado a isso, segundo o estudo, existe um sentimento de impoténcia
que as coloca cada vez mais em situacdo de submisséo, e também o sentimento de
culpa por ndo terem conseguido resistir diante das formas de violéncia, ou, ao
contrario, por ndo serem suficientemente obedientes e doceis.

Isso atesta politicamente as desigualdades de género em que o0 homem pode
agredir a mulher, e sempre Ihe é dado o crédito de ter um bom motivo para tanto, o
que segundo Schraiber e D’Oliveira (2009), acaba sendo aceito como norma de
correcdo de um comportamento da mulher avaliado exclusivamente pelo agressor —

comportamento a ser corrigido.
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A continuidade, ou permanéncia em situagdes de violéncia, representada pela
palavra medo, também se associa ao medo e a impoténcia dos profissionais para
atuarem frente a esse fenémeno.

Tenho muito medo de comecgar a entrar nesses assuntos com as
mulheres, mexer numa vespeira e depois ndo ter o que fazer , e as
vezes depois elas ndo querem mais vir se consultar comigo, por causa
disso, por caso daquilo (MED.,).

Esse posicionamento indica o receio do profissional ao atuar quando o
assunto é violéncia contra a mulher. Aparentemente, a estrutura do servico nao tem
adequacdo para acolhimento e assisténcia nesse ambito, e 0s gestores e
profissionais ndo sdo qualificados para tal, assim, ndo se sentem preparados para
atuar frente ao que foge dos protocolos e da dimenséo diagndstica bioldgica. Desse
modo, suas atitudes, muitas vezes, sdo de afastamento ou negacao, reforcando a
invisibilidade desses eventos no setor saude, “afinal esse é um reflgio seguro”.

O sentimento de medo revela que, muitas vezes, os profissionais vinculam
isso ao desconforto sentido durante o atendimento originario da inseguranca do que
pode acontecer e do medo do desconhecido como ja discutido por outros estudos
(LEAL, LOPES; 2005; FRANZOI, 2007; BOMFIM, 2008; LEAL, 2010). Dentre esses
estudos, salienta-se o desenvolvido por Bonfim (2008) em que os achados mostram
a inseguranca mencionada no ndo ‘saber o que fazer, pois 0 caso parece insoluvel’,
na necessidade de ter maior conhecimento, na deficiéncia da formacdo e no medo
de “mexer numa vespeira e depois nao ter o que fazer”.

Evidenciou-se, ainda, o sentimento de medo relacionado a possiveis
“represalias” que os profissionais possam sofrer, principalmente, por parte do
agressor. Esse sentimento aparece mais frequente nas representacées dos agentes
comunitarios de saude, talvez pela proximidade fisica que as visitas domiciliares
proporcionam.

[...] muitas vezes, a gente fica sem saber o que fazer, com medo ,
porque como convive-se ha comunidade, o receio do marido vim tirar
satisfacdo contigo, e poder gerar desconfian¢ca e ndo permitir mais a
minha visita na casa dele pode acontecer (ACSzs).

[...] tem ainda a relacdo que se estabeleceu naquela familia, dai as
vezes tu vai querer fazer alguma coisa e o marido pode se colocar
contra vocé , entdo eu oriento as mulheres, pois teve um homem que
veio tirar satisfacdo do que eu estava influenciando a mulher dele, e
nao queria mais que eu conversasse com ela (ACSy7).
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Sabe-se que os ACS desenvolvem suas atividades junto as comunidades
adscritas aos servicos aos quais pertencem, e sua principal atividade envolve
elementos relacionais construidos no seu cotidiano de trabalho. Pautam-se no
vinculo, na confianca e na credibilidade, aspectos fundamentais para a
concretizacdo do seu fazer, em um processo dinamico de construgdo e
reconstru¢cdo. Em decorréncia, desse fazer relacional e da proximidade com as
comunidades, muitas vezes sdo a referéncia para as mulheres em situacdes de
violéncia. Entretanto, como evidenciado nas falas acima, o medo de represalias
torna-se fator paralisante da atuacéo desses trabalhadores, motivado pelo receio de
atentarem contra sua prépria integridade fisica e de perder o vinculo e a confianca
construida junto as familias.

Para esses trabalhadores, a manutencao das relagdes com os usuarios e as
familias, esta diretamente associada ao sigilo e a resolugdo dos problemas
demandados. No entanto, isso € dificultado por aspectos relacionados a estrutura
dos servicos e a inexisténcia de redes de atencéo e suporte.

Observa-se que esses fatores “praticos”, favorecem a que gestores,
profissionais e trabalhadores cristalizem a ideia da mulher em uma condicdo de
“inferioridade”. A partir da ideia de que as mulheres n&o tém razao ou tém uma razéo
inferior, Nogueira (2001, p. 3) afirma que “da inferioridade sexual, do seu papel
natural na reproducéo da espécie e no cuidado dos filhos, decorre naturalmente uma
definicdo de funcdo e papel”, fomentando uma posicéo de dependéncia em relacéo
ao homem. Para os participantes deste estudo, a dependéncia do marido é outro
elemento representacional que faz com que a mulher permaneca em situacdes de
violéncia, principalmente, a dependéncia financeira. Sabe-se que a dependéncia
econdbmica submete a mulher a vontade masculina e as condicdes de submisséo
produzem também dependéncia econdmica, como aparece na fala a seguir.

[...] a parte financeira, que como eu falei pra vocé, elas dependem,
geralmente elas dependem do marido, elas ndo tém uma profisséo, elas
trabalham na agricultura e trabalham em casa, e elas sdo esposas, e
elas tém os filhos, e elas ndo tém uma profissdo [...] é muito
complicado, que a profissdo da agricultura, mesmo elas trabalhando,
o dinheiro fica com o marido , nao fica com elas, entdo elas precisam,
até pra comprar roupas as vezes, dependem do marido (MED,y).

A dependéncia econdmica de muitas mulheres rurais contribui para o seu
siléncio sobre as agressdes vivenciadas. Aceitando o seu siléncio, a familia, os

amigos, gestores, profissionais e trabalhadores da saude acabam néo interferindo.
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Ainda, prevalece, em algumas falas o ditado que “em briga de marido e mulher ndo
se mete a colher”, o que pode ser evidenciado a seguir:

[...] o que acontece é que as mulheres ndo contam o que esta
acontecendo por medo, por receio, e entdo como vamos agir na
familia, como vou falar sobre isso, e tem aquele ditado em briga de
marido e mulher ndo se mete a colher , entéo fica complicado para a
gente lidar com isso (ENF).

[...] eu costumo néo interferir, se a mulher ndo me falar alguma coisa,
eu néo interfiro, pois isso € coisa de se resolver em casa  (MEDgs).

As falas mostram atitudes de ndo envolvimento desses profissionais com
probleméaticas do espaco privado, pois ainda se perpetua a visdo de que nesse
espaco as regras sao instituidas pelas pessoas que integram esse ambiente, assim
a casa € um “abrigo” (ou desabrigo) inviolavel e ninguém tem o direito ou dever de
intrometer-se na intimidade do casal, estando isentos de cobrancas. Essa
representacédo da relacdo conjugal e do espaco da casa privatiza a violéncia e 0s
conflitos domésticos. Com isso, o fato de ndo se aproximarem de situacdes que
interfere no plano dos direitos humanos, atestam a negligéncia e o descompromisso
social enquanto profissional, trabalhador da saude e representante do poder publico
com as demandas sociais.

Essa forma de representar a violéncia contra as mulheres rurais, reforca e
reproduz a naturalizacdo das assimetrias na relacdo conjugal, o que pode levar a
cumplicidade de gestores, profissionais e trabalhadores com a continuidade dos atos
violentos, perpetuando um circulo vicioso de agressdes e siléncios. Franzoi,
Fonseca e Guedes (2011) salientam que o cotidiano das praticas profissionais sao
permeadas pela construcdo das identidades de género, revelando atencdo muitas
vezes impregnada de preconceitos e reiteracdo das desigualdades, o que influencia

no modo de reconhecer e enfrentar os problemas.

6.3.4 Elementos representacionais da violéncia associados ao contexto de vida e

trabalho das mulheres rurais

No capitulo da contextualizacdo do cenario deste estudo teceram-se algumas
consideracdes sobre os aspectos étnico-culturais da comunidade pomerana.
Retomam-se esses elementos porque particularmente a cultura pomerana é

constituida das representagdes da violéncia contra as mulheres rurais entre o0s
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entrevistados. Costumes e normas culturais vigentes justificam atos violentos, no

entanto, ndo sao exclusividade desse grupo.

[...] aqui a questdo cultural € assim, o pomerano, quando a moca
comeca a namorar a relagédo se torna uma coisa aberta, eles compram
um quarto de casal e ai ele leva ela. E muitas vezes nem € o
companheiro que elas queriam, ndo é o namorado que elas queriam,
[...] mas ja botam pra dormir na mesma cama. Entdo, isso também
tem a ver com a sexualidade? Porque nem sempre € 0 parceiro que
elas queriam, mas a cultura exige que se casem logo  (MEDay).

[...] devido a cultura pomerana de néo aceitar determinadas
posturas, que fogem do normal entendido por eles , a mulher que
tenta ndo seguir determinadas regras da cultura, ela sofre uma
violéncia psicoldgica e moral por parte das demais familias, e é dificil
romper com essa cultura , pois é muito forte (ENFss).

Essa aceitagdo cultural (conservadora) de regras para a relagdo homem-
mulher no campo da sexualidade e da reproducdo, em particular, banaliza e
naturaliza as violéncias. Homens e mulheres segundo Couto et al (2006),
apresentam argumentos diversos entre si para a naturalizacdo do comportamento,
mas compartiiham a banalizacdo de sua ocorréncia, com impactos para cada
situacdo masculina ou feminina em termos do que se define por violéncia e do que
se questiona. Produzem-se, assim, diferentes dinamicas de revelacbes e
invisibilidades seja para diferentes contextos sociais, seja para as distintas
identidades de género.

No relato acima da enfermeira ela enfatiza que a barreira cultural é dificil de
ser rompida por causa do arraigamento dos valores, no entanto, ndo admite que
essa cultura seja construida e que construa homens e mulheres na vida social,
sendo nela que as acdes e as relacdes se efetivam. Neste sentido, segundo Laraia
(2007), a cultura precisaria ser considerada em sua dinamicidade, pois passa por
processos internos de mudanca por meio de reflexdes e sucessivas modificacdes de
seus habitos. O autor salienta que mudancas ocorrem na cultura por influéncias
externas provocadas pelo choque entre grupos sociais diferentes, e cada
modificacdo é produto de vérios conflitos entre o conservador e o novo, 0 que gera,
inclusive, preconceitos, mas, paulatinamente, vai determinando novos costumes.

Uma das tradicbes ainda muito presente na cultura pomerana, e relatada
pelos participantes, é o tempo da confirmacéo religiosa, que celebra a passagem da
vida do jovem para a vida adulta, por volta dos 14 anos. A partir dessa etapa,

7

principalmente, aos jovens do sexo masculino é permitida a circulacdo e a
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aprovacao no espaco publico, e muitos deles sdo presenteados “com uma moto”
(motoclicleta), que simboliza esse momento. Esse ritual, presente nessa cultura,
reproduz e perpetua a separacdo de lugar de mulher e lugar de homem, e também
reforca e mantém os papéis femininos e masculinos esperados nessa realidade.
Dizem os participantes que a,

[...] confirmacé&o da Igreja Luterana, seria como a comunh &0 para
os catolicos. Entdo quando eles fazem a confirmagéo é feito uma
festa grande, dias e dias de preparacdo [...] a confirmacédo é feita
para meninos e meninas, mas o0 menino ganha uma moto porque €
um meio de locomog¢do [..]criangas tém moto e dirigem sem
habilitacéo [...] ha muita colisdo, acidentes de moto [...] tem as festas
de comunidade, e eles vao de moto porque € permitido e tem sempre
a bebida envolvida no meio e acaba dando os acidentes (ENF).

[...] Porque aqui é assim, como eles chamam, a confirmacao, que é a

primeira comunhdo, a partir dai fica liberado os me  ninos pra ir

pro baile, pra fazer o que bem entendem, ja sdo adul tos [...]
acabam casando e ai muitas vezes ndo era isso que queria para sua
vida [...] outra coisa que é um problema é a bebida, que també m
comeca muito cedo, a partir da confirmacgéo eles tam  bém ja séo
liberados pra beber (MED).

Segundo Bahia (2001), o tempo da confirmacdo marca a passagem para a
vida adulta e para as escolhas que resultardo nas principais estratégias de
reproducdo desse campesinato. A autora afirma que, ap0s a confirmacédo, o(a)
menino(a) domina todo o saber técnico para seu trabalho na terra, pode se casar, ou
optar pelo estudo, pois conhece toda a lei da vida e seus valores, podendo a partir
desse saber moral e técnico, tracar um dos varios caminhos que permita a
continuidade do modo de vida camponés.

Nesse sentido, 0s participantes mencionam que essa passagem permite aos
jovens decidirem, muito cedo ainda, os rumos da sua vida, sendo que o esperado
para a menina € o casamento em que as familias “ajeitam” o marido, cabendo a
menina aceitd-lo. A privacdo de escolher seu préprio companheiro constituiu-se
violacdo dos direitos humanos e configura-se em violéncia, no entanto, 0s
participantes descrevem que, nesse cendrio, essa pratica € tida como forma
tradicional e inquestionavel de instituicdo do casamento.

Como representado nas falas acima, dos homens (ainda adolescentes)
espera-se circulacdo no espaco publico e isso tem implicado uma relacéo forte com
o consumo de alcool. Essa permissividade e tolerancia ao abuso do alcool aparece

enquanto elemento representacional justificador dos atos agressivos masculinos.
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Com isso, a violéncia contra as mulheres rurais passa a ser vinculada ao consumo
de alcool que favorece ‘excessos do homem’, de tal forma que o descontrole e o
‘ficar transtornado’ com o alcool sdo usados pelo agressor como justificativas para
atos violentos. O alcool, nessas situacdes, potencializa o exercicio do poder e se
materializa em violéncias, seja fisica, verbal, entre outras formas.

[...] a bebida de &lcool também, ai é liberada. A questao do alcoolismo
assim, tu vé pai bebe, e o filho pode acompanhar o pai até o bar,
aquela coisa, entdo eles ja tem uma cultura disso [...] 'olha o pai vai

no bar e diz que pode vender porque o filho ndo da n  ada, que o
filho sabe beber." Mas como que sabe beber com 12, 13, 14 anos?
(COORDyy).

[...] o pessoal aqui, os homens principalmente come¢am a beber muito
cedo, e o0 que acontece? No momento que os filhos comecam a beber
eles ja se acham no direito, e o pai acha também que ele tem direito
de agredir até a mée. Existe isso, ja teve uns 4 ou 5 casos que eu vi
isso, ndo € s6 0 marido que agride. O marido agride, o filho agride,

0 sogro agride, o cunhado agride, ninguém tem exclu sividade,
todo mundo tem o direito de bater, essa € a verdade (ENFy).

Sabe-se que fatores como o uso do alcool/drogas, desemprego, e problemas
psicolégicos, muitas vezes, propiciam ou servem de disparadores para o0 ato
violento, demonstrado em inumeros estudos. Cita-se o estudo de Marinheiro, Vieira
e Souza (2006), em que, das mulheres cujos maridos eram usuarios de drogas e
alcool 80% foram vitimas de algum tipo de violéncia, contra 44,6% das mulheres
cujos maridos ndo os usavam.

O consumo de drogas e alcool flexibiliza as justificativas para o
comportamento violento nas relagdes homem-mulher. O homem (com poder sobre a
mulher) agride-a soébrio ou alcoolizado, e, muitas vezes, o alcool é s6 a desculpa
“aceitavel” para o comportamento violento. De certa forma, o alcool isenta o
agressor, pois serve de justificativa para um estado de “inconsciéncia” do agressor
sobre seus atos. E mais facil bater, inclusive na mae, sob o efeito do alcool. O
“direito” de bater nas mulheres é externo ao alcool, mas fica mais facil exercé-lo sob
seu efeito.

Nas representacdes dos participantes evidencia-se que muitas mulheres
veem a embriaguez do companheiro como justificativa e atenuante para qualquer
forma de violéncia por ela sofrida. Como relata uma enfermeira,

[...] tem muito alcoolismo, é uma queixa muito grande, e elas dizem ‘o
meu marido bebe e me incomoda, quando ele ndo bebe ele é
bom, trabalhador dai depois bebe ninguém aguenta’ (ENFyg).
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Para justificar (ou aceitar) as atitudes do companheiro, as mulheres usam,
frequentemente, o subterflugio de bom pai de familia, provedor do lar, trabalhador,
homem honesto e cumpridor dos seus deveres como atenuantes da violéncia. Sob
essa perspectiva, a violéncia, mesmo quando rotineiramente cometida, €
considerada um desvio do bom comportamento e do bom carater do companheiro, o
gual, justamente por isso, pode ser desculpado e merece ser compreendido
(SIGNORI; MADUREIRA, 2007).

Pode-se inferir que ndo somente no olhar da mulher vitimada o alcool justifica
0sS atos agressivos, mas na representacdo de uma enfermeira isso também fica
evidente.

z z

[...] tu vé que é relacionado ao &alcool, e é complicado, eles ndo
guerem tratamento, se a gente faz grupo de alcoodlatra eles ndo vém.
Mas penso eu que se eles ndo bebessem, ndo fariam, entendeu?
Pelo o que eu conheco deles (ENF5g).

Observa-se a dificuldade dos préprios profissionais, nesse caso de uma
enfermeira, em relativizar a associagcdo da relagdo entre o alcool e os atos de
violéncia de género, o que, de certa forma, isenta ou desresponsabiliza a figura
masculina pelas agressdes. A naturalizacdo do uso de bebidas alcodlicas pelos
homens nesse meio é aceita e esperada, o que dificulta a atuacdo terapéutica. Agir
sobre a dependéncia alcodlica € um desafio para os gestores, profissionais e
trabalhadores, e, se associada com violéncia, demanda acéo qualificada.

Assim, os entrevistados dizem, que o uso do alcool pelas comunidades rurais
é considerado ‘normal’, justificado pelas tradigdes culturais de que o alcool atrela-se
a um tipo de masculinidade, de conduta viril, sem ser reconhecido como problema.
Essa naturalizacdo por parte de certas comunidades étnicas, em particular, é
fortalecida e entendida como dificuldade de intervencao pelos préprios profissionais
e trabalhadores da saude.

[...] a gente tentou fazer grupos de alcodlatras e eles ndo vém, ndo
vém porgue eles, na viséo deles eles ndo séo alcodlatras , eles néo
precisam, entendeu? Ent&o a cultura assim é complicada, beber para
0s homens é normal e faz parte da sua cultura (ENF3).

[...] vem de uma causa que é o alcoolismo, que normalmente é onde
comeca, tem os filhos que sédo criados nesse ambiente que vao ser
pessoas que vao ter problemas, e 0 uso do alcool é normal para essas
comunidades. Pena que ndo exista uma vacina praisso  (ENFy).
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Essas representacdes da violéncia repercutem em limitagdes dos gestores e
profissionais no enfrentamento do problema que foge do modelo clinico e
programatico e sédo de dificil reconhecimento e abordagem. Neste sentido, o
“arsenal” de acOes medicalizadoras e atenuantes € impotente e impossibilita as
intervencoes terapéuticas, como diz a enfermeira: “pena que nao existe uma vacina
para isso”.

Outro elemento representacional dentre os participantes é o espaco da
producdo e da reproducdo. Nessa direcdo, Kergoat (1996) ao analisar a divisao
sexual do trabalho na ordem capitalista salienta que a mesma instaurou a separacéo
espaco/tempo entre trabalho produtivo e reprodutivo, fomentou ainda um principio de
separacao de trabalho de homens e trabalho de mulheres, e também uma conotacéo
hierarquica. Esse principio acaba sendo determinante na configuracdo das relacbes
sociais entre homens e mulheres. A autora argumenta, ainda, que a divisdo sexual
do trabalho tem sido outro processo de compreenséo do processo de constituicdo
das praticas sociais permeadas pelas construcdes de género.

Assim, essas praticas, mesmo que sejam construcdes sociais, sdo tidas como
sujeicao natural, divididas entre objetos e comportamentos considerados femininos e
masculinos. Bourdieu (2009, p.20) contribui para a compreensdo desses
mecanismos ao salientar que a “diferenca biolégica entre 0os sexos, ou seja, entre 0
corpo feminino e masculino, e a diferenca entre 0os 6rgdos sexuais pode ser vista
como justificativa natural da diferenca socialmente construida entre os géneros e da
divisdo social do trabalho”. E nessa direcdo que as falas a seguir representam a
divisdo sexual do trabalho, atribuindo ao homem a responsabilidade pelo espaco
produtivo e a mulher pelo espaco reprodutivo na dimenséo concreta da relacédo de
“servico a familia”. Nesse sentido, a mulher rural atua no espaco produtivo, mas
esse nao é reconhecido legitimo, apenas como ajuda ao marido, conforme se |é nas
falas dos participantes “ela ajuda na lavoura, porque o marido, muitas vezes exige, e
reconhece como dever dela”.

O homem trabalha na lavoura e a mulher em casa e na lavoura pois 0
marido obriga ela trabalhar na lavoura, ela tem que trabalhar [..] se tu
olhar geral numa lavoura, tu ndo consegue distingui r quem é
mulher e quem é homem , usando roupas e chapéus, se expondo ao
relento do sol (ENFs).

Desse modo, as desigualdades sociofamiliares, advindas e constitutivas da

divisdo sexual do trabalho, contribuem para que as mulheres, de certa forma,
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vivenciem potencialmente fatores de risco socioeconémicos, 0s quais, em interagcéo
com a estrutura de poder, afetam sua saude pela exposicao a situacdes distintas de
vulnerabilidade.

Lorenzoni (2007) afirma que as mulheres, nesse contexto, sdo consideradas
trabalhadoras ativas dos processos produtivos, além do trabalho na rocga, cultivam
toda a alimentacdo que vai para a mesa da familia, e que ndo sdo as mulheres que
se ocultam, sdo as relacdes desiguais que lhes atribui lugar menor, e a operacao da
invisibilidade ocorre no momento posterior ao trabalho realizado, seja ele produtivo
ou reprodutivo. Com isso, o trabalho delas na esfera produtiva permanece
praticamente invisivel, porque € praticado no interior do estabelecimento, sendo 0s

homens praticamente os Unicos responsaveis pelos contatos com o exterior

bancos, sindicatos, cooperativas, entre outros.

Mesmo quando as mulheres tém maior participacdo em atividades ligadas a
producdo, por exemplo, nas agroindustrias, seu trabalho nem sempre é notado e
inserido no campo produtivo. Assim, estudo desenvolvido por Boni (2006) em
agroindustrias catarinenses, mostrou que as mulheres realizam as atividades em
suas proprias casas, para melhor gerenciar o trabalho doméstico e isso resulta em
confusdo entre uma e outra atividade, o que gera, consequentemente, a
desvalorizacdo do trabalho produtivo, como extenséo do trabalho doméstico.

Outras atividades desenvolvidas em cenario rural, quase que exclusivamente
pelas mulheres, por exemplo, a comercializacdo do ovo, queijo, artesanato lhes da
certo rendimento, mas estudos desenvolvidos por Brumer (2004) apontam que
essas atividades sdo esporadicas e sua renda ndo gera autonomia, pois é aplicada
no dia-a-dia da casa e da familia, mas, a renda excedente obtida da producao
agricola, a cargo dos homens, é utilizada para o consumo individual deles, em
momentos de socializacdo e lazer.

O né&o reconhecimento da dupla jornada do trabalho feminino na roca se
manifesta por um conjunto de representacfes sociais que estabelecem esse
discurso como legitimo, fazendo com que, muitas mulheres interiorizem e
incorporem, por meio de um processo sutil, o “consentimento”, estabelecendo,
assim, a cumplicidade com o poder masculino, e sentindo na pele as marcas da
sobrecarga do trabalho.

[...] os homens abusam da mulher, porque sabem que a mulher passa
por tudo e aguenta, porque que nao vai aguentar trabalhar 14 acocada
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fazendo buraco e botando a semente? Por que néo vai, sem prote¢cédo
nenhuma, botar veneno no fumo, na lavoura? As vezes com o pé no
chédo ou quando muito com uma bota no meio da agua e com o sol
forte na cabeca. 'E ela é forte, vamos explorar'  (GES3).

A sobrecarga originada pela acumulacdo do trabalho produtivo e o trabalho
domeéstico repercute, privando a mulher de um tempo que lhe seja préprio, para o
seu cuidado, dessa forma, uma enfermeira que, atende mulheres rurais em uma
unidade hospitalar, relata que elas buscam apenas “descanso”, para muitas delas, a
necessidade de uma internacéo era considerada o “momento para elas”,

[...] eu trabalhei no hospital 14 fora que muitas diziam que estavam
cansadas, com dor de cabeca, se sentindo mal e que elas queriam ir
pro hospital pra descansar, 1a na col6nia que eu trabalhei, muitas iam
baixar Ia, ‘eu quero me internar que eu ndo aguento mais, o marido
qguer que trabalhe e ndo to aguentando’. Tem aquelas familias que
trabalham e moram tudo junto, os avds, no caso os pais, e ai ‘nao,
porque tu tem que ir, tem servico, isso e aquilo’. Muitas iam internar
pra ficar descansando, dois, trés dias, aquilo ali pra elas era um
spa (ENF).

Esse fato mostra situacfes extremas que as mulheres rurais vivenciam e que
resultam na busca de um “reflugio”, espacos de atendimento a saude, para que
possam ser vistas como pessoas, em que o cansaco faz sentido ou se “camufla” em
um diagnostico médico, sdo acolhidas e entendidas, porque, no espago em que
vivem isso ndo acontece e mais do que isso sdo vistas predominantemente como
“mao-de-obra”.

Essas mulheres vivenciam, além do desgaste pela sobrecarga de trabalho,
outra forma de violéncia — 0 uso cotidiano de agrotéxicos nas plantacdes. Sabe-se
que, além do agrotoxico impregnar-se na planta, ele € absorvido pela terra, atingindo
e contaminando a agua, pois, normalmente, € misturado com agua ou entéo fica no
ar quando é espalhado em po6. Se ndo bastasse a contaminacdo das plantas,
contamina também os rios, 0 ambiente e todos que utilizam esses “venenos” sofrem
essa agressao.

Violéncia assim, agressdo sdo esses venenos que elas tém que
usar na lavoura, isso pra mim é uma agressdo. Esses inseticidas,
pesticidas (ACS,).

[...] @ minha primeira paciente aqui, ela era gestante, ela ja tava no
oitavo més, e ela chegou com feridas em toda a perna, uma coisa
horrivel, e ela ‘ah, é alergia’, ‘mas, alergia de qué?’ Dos venenos do
fumo. Aquela gestante tava na lavoura, porque, assim elas tém
que trabalhar direto, tem que cuidar da casa, tem q ue ajudar na
lavoura, ela ndo tem vida (ENFy).
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Pode-se evidenciar, na ultima fala acima, uma situacdo de sobrecarga de
trabalho das mulheres rurais, em que uma gestante expde-se ao trabalho na lavoura
e aos agrotoxicos utilizados nas plantagbes de fumo. Destaca-se que, nos
municipios em estudo, uma das principais atividades agricolas € o cultivo de fumo.
Na plantacédo de fumo todos os membros da familia se envolvem, principalmente, a
mulher, pois como o trabalho ndo é considerado “pesado”, é possivel utilizar
intensivamente a mao-de-obra feminina disponivel nos grupos domeésticos.

Para o cultivo do fumo, e também de outros cultivos, em varios estagios de
desenvolvimento da planta sao utilizados agrotoxicos, o que expde os agricultores e
agricultoras a riscos a saude, porque os agrotéxicos sdo utilizados, em algumas
situacdes, de forma indiscriminada e sem os cuidados mais elementares de
protecdo. Com isso, 0 problema da exposicdo a esses venenos adquire uma
dimensao de forte impacto a Saude Publica. Em estudo epidemiolégico desenvolvido
por Faria et al. (2000), com trabalhadores rurais da Serra Gaucha, os autores
demonstraram, quantitativamente, que a intoxicagcdo por agrotdxicos apresentou
forte associacdo com transtornos psiquiatricos menores, denominacdo dada aos
“problemas de nervosismo” ou “problemas de tristeza e desanimo em algum
momento da vida”.

Um dltimo elemento representacional centra-se no dificil acesso e
acessibilidade aos servicos de saude, e aos demais servicos seja de educacéo,
cultura foi citado como forma de violéncia mais prontamente pelos ACS. Essas
dificuldades significam negligéncia do Estado quanto a saude, a educacéo, a cultura
enquanto direito dos cidadaos, como mostra a fala a seguir.

[... ] eu acho que no interior a violéncia contra a mulh  er ainda é
maior, a mulher ndo tem tanto acesso aos servicos s  ejam de
saude, educacéo, trabalho e ndo tem tanto conhecimento também
dos seus direitos, e isso resulta em uma violéncia pelo fato de nédo
ter o direito de acessar esses elementos basicos da vida (ACS,).

A fala acima pde em cena a discussao relativa ao acesso e a acessibilidade
dos servicos e aparatos publicos, uma vez que, reportam-se ndo somente as
distancias geogréficas, mas, também, as questdes inerentes a oferta e organizacao
dos servicos, especialmente os de saude para atender as especificidades dessas
comunidades. A partir das ideias de Travassos e Viacava (2007), o acesso reflete as
caracteristicas do sistema de saulde, que atuam aumentando ou diminuindo

obstaculos para a obtencdo de servigcos pela populacdo, extrapola a dimensao



170

geografica, envolve aspectos econbmicos, sociais e organizacionais de oferta de
Servigos.

Quando os ACS falam sobre as distancias geograficas salientam a dimensao
da acessibilidade aos servigcos, entendida por Travassos e Martins (2004) como o
grau de ajuste entre as caracteristicas da populacdo e as condi¢cdes, em um
processo de busca e obtencdo de atencdo a saude; pode ser classificada em
acessibilidade geografica, financeira e funcional/organizativa. Os autores afirmam
ainda que a acessibilidade se refere as caracteristicas dos servicos e dos recursos
de saude que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuarios.

As representacdes e situagbes contidas nas falas direcionam-se as
iniquidades de acesso e acessibilidade aos servicos de saude vivenciados pelas
usuarias no espaco rural. Relacionam-se a pequena oferta de atendimentos a essa
populacédo, e a dificuldade de organizacéo dos servigos a partir das especificidades
locais e as dificuldades de acesso geografico as areas urbanas onde se localizam,
predominantemente, 0S servicos.

As representacdes e reflexdes desenvolvidas até entdo permitiram que se
elaborasse um “quadro epidemiolégico” das representacfes da violéncia contra as
mulheres rurais, uma espécie de “epidemiologia da violéncia falada” sintetizada no
Quadro 14.
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Quadro 14 — Quadro epidemioldgico das representacde s da violéncia contra as
mulheres rurais.
EPIDEMIOLOGIA DA VIOLENCIA FALADA

+ Violéncia “silenciosa” e “silenciada” - invisivel

+ Violéncia pelas desigualdades de género - poder e dominacgéo
masculina

+ Violéncia pela privacéo de lazer, de circulacdo no espaco publico, no
manuseio do dinheiro, de estudar;

+ Violéncia pela privacdo econémica: producao e posse da terra,
% Violéncia pela sobrecarga de trabalho e uso de agrotoxicos;
+ Violéncia pelo dificil acesso e acessibilidade a servicos;

+ Violéncia pelo despreparo dos servicos e profissionais;

+ Violéncia pela auséncia do Estado na implementacéo de politicas
publicas para as mulheres, em especial, para as agricultoras;

+ Violéncia pela permanéncia de representacfes de género
sustentadas na “culpa” por “ser mulher”

+ Violéncia na relacéo de servico a familia: disponibilidade permanente

Fonte: Elaborag&o do quadro, COSTA, M.C., Municipios da Metade Sul/RS, 2012.

Na apreensao das representacdes dos participantes ao longo das analises e
discussbes, observou-se que na dimensao dos gestores e profissionais a vida das
mulheres rurais deste estudo € tensionada por aspectos, culturais, sociais, familiares
e religiosos do que significa “ser mulher” (portanto de género), constituindo conflitos
e desafios na vida préatica que, em meio aos avan¢os entre 0 novo e o conservador,
atestam permanéncias da dominacdo masculina.

Nos elementos representacionais dos ACS evidenciaram certos
tensionamentos que fogem das tradicionais e classicas representacfes, estando
mais sensiveis ao sofrimento oriundo das violéncias vividas pelas mulheres rurais.
Acredita-se que esse fato, vincula-se a proximidade que os ACS estabelecem com
as familias e com a comunidade, principalmente no contexto rural, pois as mulheres
desse cenario contam quase que exclusivamente com esse trabalhador para
relatarem suas necessidades e constroem vinculo, confianga com as mulheres e a

comunidade. Esse “potencial de sensibilidade” associa-se ao seu “saber”, resultante
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ndo somente de conhecimentos cientificos, mas também dos conhecimentos
populares e de sua interagdo no contexto das comunidades rurais.

A partir dessas representacdes, parte-se para conhecer as dimensdes que
essas assumem na conducéo das acdes no nivel da gestdo dos servigos (dimensao
politica) e das praticas em saude (dimensdo técnica), nas intervencbes e

enfrentamento da violéncia contra as mulheres rurais.
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7 AGENDAS PUBLICAS LOCAIS NO ENFRENTAMENTO DA VIOLE NCIA
CONTRA AS MULHERES RURAIS - dimensao politica

Nos ultimos vinte anos, apds a Constituicdo Federal de 1988 instituir a salude
enquanto direito dos cidaddos e dever do Estado e a promulgacdo das Leis
Organicas que definem as diretrizes e principios do Sistema Unico de Saude (SUS),
0S municipios brasileiros assumiram responsabilidades crescentes no ambito da
gestdo do SUS. Como resultado da descentralizacdo do SUS, passou-se aos
municipios a responsabilidade de organizar estruturas e processos de gestdo para
contemplar a atencdo a saude e efetivar as atribuicdes regulatorias e de fiscalizacdo
sanitaria (BRASIL, 2001c). Com o proposito de melhorar o desempenho dos
servicos e o impacto das politicas de saude, os pactos das trés esferas de governo
tém propiciado aos municipios a estruturacdo e a operacionalizacdo de
departamentos, servi¢cos, tecnologias e insumos voltados ao desenvolvimento da
gestao, particularmente na atencéo basica a saude. Assim, a forca de trabalho em
saude tornou-se essencialmente vinculada aos municipios, que respondem por sua
selecdo, composicdo, gerenciamento e capacitacdo. A producéo e a divulgacao de
informacdes em saude e os instrumentos de gestdo tornaram-se recursos de
formulagdo e acompanhamento das politicas de saude (BRASIL, 2001c; BRASIL,
2006¢).

A decisédo por determinadas politicas publicas de saude centra-se no nivel
municipal, sendo pautada, muitas vezes, por uma demanda (problema) local para
gestores, e também é determinada por questdes econbmicas, epidemioldgicas, e por
pressfes dos grupos sociais organizados. Nessa perspectiva, segundo Monnerat,
Senna e Souza (2002), reconhece-se que ha um reforco generalizado da gestéo
politica no espaco local. No campo especifico da politica de saude, esta em
andamento um processo que aponta para a ampliacdo da capacidade decisoria do
governo e da sociedade local.

Nesse contexto, € necessario conhecer o modo como o espaco local
particulariza e vem desempenhando esse novo papel que Ihe é atribuido. No caso
deste estudo, além de conhecer e refletir a partir dos atores da esfera municipal
(gestores/responsaveis pela saude da mulher), buscou-se, discutir sobre o que
pensam e de que modo executam as politicas publicas de saude, como esta situada

na agenda local a saude das mulheres rurais e a situa¢do da violéncia contra elas
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nesse contexto. Na dimenséao politica, e enquanto representantes do poder publico,
procurou-se evidenciar se 0s mesmos reconhecem ou (ndo) suas responsabilidades
na garantia da saude como direito de cidadania.

A analise baseou-se na compreensdao dos elementos que constituem a
vulnerabilidade programética definida por Mann, Tarantola e Netter (1993) e Ayres et
al. (2003), particularizando-se na expressdo do compromisso; na transformacao do
compromisso em acgéao/planejamento e coordenacéo.

O primeiro elemento de andlise da vulnerabilidade programatica centrou-se na
expressdo do compromisso , em que se aponta a dimensdo das politicas publicas
de saude enquanto instrumentos norteadores da gestdo local em saude e sua
influencia, (ou ndo), na tomada de decisdo e no compromisso de gestores e
responsaveis pela saude da mulher. Trata-se esse elemento em dois eixos
tematicos: As Politicas Publicas de Saude e o Nivel Local na Perspectiva de
Gestores e Responsaveis pela saude da mulher - Prioridades da Gestdo em Saude

nos Municipios em Estudo.

7.1 Expressao do Compromisso

7.1.1 As Politicas Publicas de Saude e o Nivel Local na Perspectiva de Gestores e

Responsaveis pela Saude da Mulher

A efetiva implementacdo da descentralizacdo da saude requerida pelo SUS
pressupde o preparo dos gestores em saude para a capacidade em gerir 0S servicos
publicos de saude sob sua responsabilidade, com autonomia para organizar o
processo de producdo de acdes em saude. Assim, buscou-se uma abordagem
ampliada de compreensao e da expressdo do compromisso do grupo de gestores e
responsaveis locais pela saude da mulher, analisando-se, inicialmente, as “leituras”
que esse grupo faz das politicas publicas de saude, e o conhecimento que tem
sobre seu direcionamento para enfrentar a violéncia contra as mulheres rurais.

Em uma primeira leitura das falas dos participantes observou-se que as
politicas publicas de saude constituem-se, formalmente, em propostas ou conjunto
de acbOes que norteiam a organizacdo da gestdo dos servicos. ldentificou-se, nas

falas, o direcionamento da responsabilidade ao Estado enquanto propositor publico
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das politicas para as comunidades, e a responsabilidade do gestor em “institui-las e
desenvolvé-las no nivel local”.

[...] politicas publicas de saude € o conjunto das acles que o ente
publico coloca & disposi¢cdo de uma comunidade para resolver
aqueles problemas, aquelas situa¢cées que sdo as certas para aquela
populacdo. Sdo as politicas voltadas a garantir de qualidade de vida
da populacdo. Mais voltadas ao aspecto de promocado, protecao,
prevencdo e recupera¢do da saude [...] cabendo ao gestor municipal
institui-las e desenvolvé-las no nivel local a part ir dos interesses
comuns ( GES3,).

Sdo as iniciativas que sdo tomadas dentro de um determinad 0
territorio, dentro de uma determinada comunidade, a  dotada pelo
poder publico, ou seja, o Estado , no caso o Ministério da Saude,
visando a melhoria da saude, em varios aspectos, desde a infra-
estrutura, propriamente dita, até os mecanismos da prépria saude.
(GESw).

De maneira geral, observa-se, nas falas, a compreensédo de que as politicas
de saude sdo construidas frente as demandas identificadas nas comunidades que
se constituem em problematica para esse setor, e que a responsabilidade de
formula-las centra-se no nivel federal, cabendo aos municipios (nivel local) a sua
implementacédo de acordo com sua realidade.

Na primeira fala transcrita, o gestor diz que a implementagéo de determinada
politica ocorre a partir dos “interesses comuns”. Nessa dimensao, Arretche (2003)
destaca que a autonomia local para a gestdo de politicas cria oportunidades
institucionais para que os governantes implementem decisées de acordo com suas
proprias preferéncias, as quais ndo sao necessariamente compativeis, muitas vezes,
com o interesse publico e o bem-estar da populagédo. Sao as regras institucionais de
uma politica publica que propiciam 0s incentivos ao comportamento dos governos
locais.

Nesse espaco de agao de sujeitos sociais, segundo Merhy (2004), se produz
certa conformacdo das necessidades como foco de politicas de saude, e a
multiplicidade dos “atores” envolvidos tem mostrado a impossibilidade de abarcar,
nas politicas instituidas, o conjunto dos interesses constitutivos do setor saude, a
nao ser por pacto social expresso nas formas distintas, por mecanismos mais
amplos de envolvimento e negociagdo, ou por praticas mais impositivas e
excludentes. Nesse sentido, a tensdo entre autonomia e controle €, sem davida, um
lugar de poténcia e um problema para as interven¢des que ambicionam governar a

producdo de um modelo tecno-assistencial, afirma o autor.
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Evidenciou-se, também, em algumas falas dos participantes, certa dificuldade
de compreensao e entendimento do que sdo politicas publicas de saude, e essa
dificuldade assenta-se, em parte, na falta de qualificacdo técnica e politica para
atuarem na gestao em nivel local, pois os cargos de gestdo, com frequéncia, sédo
ocupados por indica¢des politico-partidarias. Essa “tradicdo”, reflete-se nas falas a
sequir.

[...] politicas publicas de saude, no caso, eu entendo que sejam
politicas que sdo usadas para a populagéo [...] ndo sei te explicar

direito, mas € isso que eu entendo. Sdo Politicas q ue servem
para populacdo. Para o retorno dos impostos, no caso, que a gente
paga, retornar para as pessoas. Seria focando a salde a prevencao,
o ensino, e também a recuperacdo da saude. Ou entdo sO para,
como é que eu vou te dizer, manter 0 quadro que a pessoa esta.
Seria no caso agora ndo me vem a palavrinha, um tratamento
paliativo (COORD,,).

Eu entendo politicas publicas como uma éarea de prevencdo. Eu
acho que tu tem que pegar um determinado tema e tra  balhar
nele para prevenir [..] tanto na violéncia, tanto nos hipertensos
guanto nos diabéticos, quanto na saude do idoso, saude da crianga,
saude do adolescente que agora sao varias politicas (GES;s).

As falas atestam um dos nés criticos do sistema publico de salude assentado
no despreparo dos gestores para conduzirem processos de mudanca, executarem e
serem proponentes de politicas de saude. Essa reproducdo de olhares e formas de
acdo leva a manutencdo de projetos e ao ndo compromisso para construir e
conduzir processos de gestao calcados nas realidades locais.

Os autores Monnerat, Senna e Souza (2002), com os quais se alinha este
estudo, reforcam que faz parte da tradicao politica local o uso clientelistico de cargos
e bens publicos, com indicacdo de pessoas para postos-chave na estrutura gestora
municipal. No caso da saude, uma marca frequente tem sido a nomeacdo de
gestores sem qualificacdo técnica ou politica necessaria para o exercicio do cargo.
Isso compromete a qualidade da gestéo publica (diretrizes, recursos e as acdes) dos
servicos e do cuidado oferecido aos usuarios.

Os elementos discutidos permitem inferir a (des)integralidade da gestdo nos
servicos. Para essa influéncia, com base em Mattos (2006), ha trés grandes
conjuntos de sentidos da integralidade: o atributo da pratica dos profissionais; o
atributo da organizacdo dos servigos; e o atributo das politicas governamentais.
Considerando-se o sentido que as politicas publicas tém no processo de gestéo
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local, observa-se desarticulacdo e fragmentacéo, que, de certa forma, estd ilustrado
na fala a seguir.

[...] as politicas de saude, elas hoje tem um desen  ho de trabalhar
de uma forma ampla, mas elas sdo muito segmentadas . Ent&o eu
me incomodo um pouco com isso. A gente tem uma fala de
atendimento integral, mas as politicas, elas séo politica do negro, a
politica do indigena, a politica da saude da mulher, sabe, muito
segmentada. Eu penso que a gente tinha que tentar trabalhar a
integralidade e tentar construir um todo [...] hoje assim eu vejo
claramente gque as politicas caminham para integralidade, mas muito
segmentadas, na verdade é uma integralidade de papel e de fato
uma segmentacdo, inclusive no financiamento também (GESy3).

Existem, portanto, incoeréncias entre os principios do SUS e a maneira como
0S proprios atores constitutivos do sistema operam. Esses desajustes, essa
segmentacao citada pelo gestor acima, terminam por legitimar as velhas ideias e
valores também no que diz respeito a articulacdo das politicas e a construcdo da
integralidade que permanece no “papel’. Tradicionalmente, o Ministério e as
Secretarias de Saude trabalham com as politicas de saude de modo fragmentado:
gestdo separada da atencdo, atencdo separada da vigilancia e cada uma delas
dividida em tantas areas técnicas quantos sejam os campos de saber especializado
(SANTOS, 2004). Assim, sado propostos os programas e cada programa sugere uma
linha de atuacédo, chegando até os municipios, nivel de implementacdo, em caixas
prontas e formatadas de condutas a serem seguidas. Assim, pode-se pensar que a
integralidade se institui, prescritivamente, em um cardépio de acdes que “devem” ser
seguidas e reproduzidas. Pode-se perguntar se existe “uma integralidade” a
perseguir ou se ela se faz na dinamicidade e singularidade dos processos?

Nesse sentido, e com certa logica, alguns dos entrevistados mencionaram
qgue as politicas publicas de saude sao sindnimo de “protocolos de atendimento”,
conforme expressam as falas a seguir.

[...] uma iniciativa que organiza o atendimento, a prioridade assim
para cada tipo, para gestante, para crianga, para os idosos. Se nao
tivessem estas Politicas Publicas talvez ndo tivess e um
‘protocolo de atendimento’ para cada paciente . Eu acho que é
importante essas politicas porque ai €é organizado todo o
atendimento [...] faz o programa para atencdo a gestante, programa
para saude da mulher, prevencdo do cancer de mama, de colo
uterino. E importante porque fica esse protocolo de atendimento e tu
sabe como atender e a pessoa também vai ter o atendimento

adequado (COORD.s).

As politicas publicas sao instituidas para organizar a forma do
atendimento as pessoas, por exemplo, as mulheres chegam na
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unidade para coletar o pré-cancer tem um protocolo de como
devemos seguir. Entdo elas [politicas] nos orientam para o
atendimento dos pacientes (COORD.g).

Esse entendimento atesta compreensao restrita e fragmentada das politicas,
dimensionando-as simplesmente como norteadoras da forma/maneira de conduzir
acOes de cuidado, seguindo protocolos técnicos, o que resulta em acéo protocolar,
repeticdo de acbes, destituindo as condi¢bes sociais, culturais, econdmicas das
comunidades enquanto elementos singulares e potencializadores na producdo da
saude.

Outro elemento identificado nas concepc¢des de politica de saude centrou-se
no ambito financeiro. Dos oito gestores entrevistados, apenas um nao fez inferéncia
a questao financeira quando questionado sobre politicas publicas. Isso revela que os
gestores dos sistemas municipais agem sob presséo politica dos governos, dizendo
que ndo ha lugar para um sistema de saude eficaz sem elementos constitutivos,
entre 0s quais: recursos humanos; equipamentos e infra-estrutura de servigos.
Esses elementos estdo permanentemente no centro das preocupacbes e do
investimento dos governos locais que definem prioridades na implementagéo.

[...] em relacdo as politicas de salde, seja paraa mulher, para a
violéncia vai ‘depender muito do orcamento’ . E vocés sabem, ‘um
anel melhor, uma roupa melhor, um calcado melhor va i
depender do salério’ , isso ai é para qualquer um, se souber usar
bem o salario. Na salde € a mesma coisa [...] se nés tivermos um
aumento de orgamento e um bom uso desse dinheiro, nés vamos ter
uma melhor saude (GESs).

[...] para trabalhar as politicas publicas de saude a dificuldade é
em relacdo a parte financeira . Os financiamentos, na verdade, sdo
varios, para varias acdes. Para vigilancia, para salude basica, para a
ESF. SO que todos os financiamentos que a gente tem, eles nao
conseguem suprir a nossa necessidade de profissionais e o0
municipio tem que arcar com a maioria das acdes (GES,,).

Essas prioridades podem ser definidas como o “basico”. Essa “cesta béasica”
parece estar visivel na saude para acdes de combate a doencas. As politicas
dirigidas a promocao da saude e a prevencao de agravos, neste caso a violéncia,
seriam “o0 anel melhor, a roupa melhor, o calcado melhor” que dependem do
aumento do orgcamento. O que esta além do cardépio bésico, no plano do “exético”
da prevencdo e da promocéo € “luxo” para os sistemas locais e na capacidade de
compreensao da maioria dos participantes — entretanto salienta-se que “direito a

saude nao é luxo”.
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A primeira fala aproxima-se do discurso “tradicional” que tem dominado o
campo dos investimentos nessa area, e revela o problema classico da escassez, da
inexisténcia de recursos ou 0 seu mau uso para financiamento das ac¢des locais de
saude. Somam-se a esses elementos historicas dificuldades — a centralizacéo
politica e administrativa, a desarticulacdo de programas e ac¢fes, entre outras — 0
que revela a complexidade da gestdo em saude em qualquer nivel de atengéo.

Essa constatacdo mostra que os gestores municipais de saude, frente as
especificidades e singularidades dos municipios sob sua responsabilidade,
apresentam similaridades de situacao entre si. Submetem-se ao mesmo conjunto de
regras e normas, que vao da Lei da Responsabilidade Fiscal aos varios mecanismos
de financiamento que o Ministério de Saude tem adotado, mecanismos previstos de
controle social das exigéncias nos varios sistemas de informacdo sociotécnica e a
prestacdes de contas.

Em estudo desenvolvido junto a gestores de municipios de uma Regional de
salude da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, Cecilio et al. (2007)
revelaram que o0s gestores municipais, ao lidarem com problemas parecidos e
estarem submetidos a um conjunto comum de constrangimentos politico-
administrativos, acabam apresentando uma pauta muito parecida de dificuldades e
focos de atencdo. Os autores afirmam que, a partir de uma “pauta de problemas
bem homogénea”, com destaque para a dificuldade de garantir a integralidade do
cuidado aos usuarios, tornam os problemas bem parecidos.

Entretanto, é necessario analisar a questao do financiamento do setor publico
com o préprio setor publico, pois a oferta de servicos de saude dos municipios
depende da capacidade destes em instalar e gerenciar com eficiéncia os recursos
técnicos e financeiros disponiveis. Esse gerenciamento torna-se problematico devido
a maior parte dos municipios brasileiros, como os do presente estudo, serem
dotados de pouca capacidade técnica, e também por serem dependentes das
transferéncias fiscais do Governo Federal, os quais ndo cobrem o custo total das
acOes em saude propostos por determinado programa ou estratégia. Assim, 0s
municipios financiam, em parte, as politicas federais, mas nem sempre esses
programas/estratégias fazem parte das prioridades de saude de sua populacdo, e
implementam ac¢des desconsiderando as necessidades locais.

Dessa forma, criam-se dificuldades para a gestdo local em saude em

detrimento das oportunidades de os municipios gerirem de forma inventiva novos
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territorios de referéncia, arquitetando e criando propostas que atendam mais
efetivamente as necessidades da populacédo local, como constatado na problematica
da violéncia, por exemplo.

Essa abordagem e amplitude limitada de compreenséao e implementacéo das
politicas publicas é a tbnica das falas. Quanto as politicas publicas de enfrentamento
da violéncia o desconhecimento fica evidente nas entrevistas.

[...] ndo, que eu saiba ndo temos implantado nenhuma poli  tica de
enfrentamento da violéncia contra a mulher, e ‘tamb ém
desconheco essas politicas’ (COORD,y).

Olha, eu néo tenho conhecimento de nenhuma politica de saude
voltada para esse problema, aqui no municipio ndo temos feito quase
nada com foco nisso, até porque ndo sabia da existéncia de
‘coisas federais’ paraisso (GES4,).

[...] primeiro no municipio, como ja mencionei anteriormente, nao
tem muitos casos de violéncia, e menos ainda na are a rural.
Entdo acaba que a gente ndo vai atras de politicas  que trabalhem
com esse problema, visto que temos inUmeros problemas que
demandam acdes das politicas (GES:s).

Nessas falas, observa-se que o fendmeno violéncia “ndo existe” e assim nao
se coloca enquanto problematica local geradora de agfes interventivas em saude.
Essa aparente “inexisténcia” dispensa agendas locais de saude. Ou seja, a forma de
pensar essa problematica pelos gestores e responsaveis pela saude da mulher ndo
se traduz em praticas e a¢cbes que concretizem proposi¢cdes capazes de produzir
mudancas na situacao da violéncia local e rural em particular.

Atualmente, pode-se falar na existéncia, no setor saude, de varias politicas
publicas com proposicbes de intervencao/enfrentamento da violéncia contra as
mulheres, no entanto, 0 que se observou no local de estudo € que apenas quatro
dos treze participantes do grupo de gestores, responsaveis pela saude da mulher,
mencionaram ter conhecimento de alguma dessas politicas, e entre eles dois
destacaram a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), e
dois o Programa de Prevencdo da Violéncia (PPV). Os dois participantes que
mencionaram o PNAISM trabalham no mesmo municipio, e ambos tém formacéo no
campo da saude. No entanto, como mostra a fala do gestor a seguir, a efetivacao
desse programa centra-se na dimensao classica (biolégica) de intervencdes sobre o
corpo feminino.

O que eu conhego em termos de politica direcionada as mulheres, é
0 PNAISM, que prioriza acbes de prevencdo do cancer de mama
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e de Utero, e também tem uma diretriz de prevencdo  da violéncia
contra as mulheres, mas o que temos mais direcionado é no cancer
de mana e uterino, até porque temos um indice alto desses
problemas aqui no municipio (GES,3).

[...] a politica que conheco € o PPV, que foi insti  tuido aqui no
municipio . Foi, criado pelo municipio, e sdo trés secretarias que
participam a educacdo, a saude e o bem-estar social. Comecgou por
causa da gravidez na adolescéncia, mas ele tomou um enfoque
maior. Entdo ele trabalha violéncia, ele trabalha drogadicdo, gravidez
na adolescéncia e é trabalhado nas escolas do municipio, todas as
escolas, do interior e da cidade, escolas municipais [...] a partir da
adesdo ao PPV se voltou mais as questbes da violéncia e da
drogadicio (COORD).

No cotidiano dos servicos de saude, a aplicabilidade do PNAISM esta
centrada muito mais na oferta das tecnologias de contracepcdo, e na abordagem
biologica e patologica do que na identificacdo de outros aspectos relacionados a
saude das mulheres. Estudos de Osis (1998) e Coelho (2005) tém mostrado que,
embora existam algumas experiéncias pontuais exitosas, a politica foi se
descaracterizando, na pratica, como politica de saude, e as mulheres, que deveriam
ter suas necessidades de saude atendidas em todas as fases do ciclo vital,
mantiveram-se reféns de uma histéria de dependéncia e subordinacdo aos parceiros
sexuais e ao modelo hegemdnico de atencdo a saude, que as reduz a um corpo
essencialmente biolégico e compromete a efetividade das politicas publicas.

Nesse sentido, observa-se que o direcionamento da fala do gestor quanto ao
PAISM centra-se nas necessidades biolégicas e em patologias definidas, citadas
nos estudos como foco de atengdo a saude das mulheres, sejam elas residentes e
trabalhadores tanto em area urbana quanto rural, sem considerar singularidades de
seus contextos de vida. Assim, a violéncia, enquanto fendmeno que vai além do
corpo bioldgico, € mencionada perifericamente e, portanto, ndo € incorporada a
esfera do planejamento e gestédo da saude.

Como elemento ilustrativo que auxilia a sustentar as andlises, Nogueira
(2000) afirma que as acdes de gestores, que se propdem a efetivar o principio da
integralidade, no que a atencao integral a saude da mulher, sdo reducionistas, pois
realizam programas que se limitam ao atendimento materno-infantil. Isso evidencia a
perspectiva da identificacdo da saude da mulher como restrita ao parametro
biologicista, centrado na reproducdo. Os gestores do SUS, entrevistados no estudo
de Nogueira, pensam a integralidade das acdes de forma tecnocratica (articulacéo

técnica e epidemiolégica entre os servicos) e nado filoséfica ou principalista
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(promocado, prevencdo e recuperacdo da saude). Mesmo assumindo, em seus
discursos, em proporcbes diferentes, as diretrizes do PNAISM, realizam acdes
limitadas a saude reprodutiva e as necessidades ditas prioritarias: o ciclo gravidico-
puerperal. Pode-se, portanto, refletir sobre os modelos assistenciais e sua
inadequacédo a saude das mulheres e nas respostas insuficientes as suas demandas
de saude, focalizando-se, a violéncia, e em particular, o seu “ndo lugar” no ambito da
saude e do rural.

Ao mencionar o PPV na fala acima, constata-se que o participante reporta-se
a uma acao pontual em que o setor saude pouco tem se envolvido, ficando sob
responsabilidade de conducdo das acdes os setores da educacgdo e do servigco
social.

Outra acdo publica de conhecimento dos participantes, citada com mais
frequéncia, foi a Lei Maria da Penha. Nas falas dos participantes foi possivel
observar ambiguidades, alguns mencionaram a lei enquanto fator positivo para a
protecdo da integridade e dos direitos humanos das mulheres, outros entrevistados
destacaram que “é apenas mais uma lei”, que acaba ndo sendo efetiva como
deveria e, muitas vezes, somente fazer a denuncia ndo significa sair da situacéo de
violéncia.

[...] hoje a gente tem essa nova lei Maria da Penha , e pelo que vejo
€ uma lei que veio realmente para proteger as mulheres e colocar
0s agressores no seu devido lugar, a gente vé que depois que essa
lei entrou as mulheres aqui do municipio estdo indo mais denunciar,
pois ela ndo deixa o agressor ficar proximo da vitima (COORD,,).

A lei Maria da Penha que comecou a vigorar ha pouco tempo, traz
algumas medidas protetivas para as mulheres, mas acredito que &

apenas mais uma lei, e sabe como séo as leis no Bra sil [...] acho
gue nao adianta ter uma coisa s, precisa haver uma ligacdo em
rede entre os servicos para que as mulheres saiam das situacoes
dificeis que ocorrem em sua vida (GESg,).

De acordo com a ultima fala, o gestor menciona a necessidade de pensar
essa problematica a partir de uma rede de atencéo articulada. Acredita-se que esse
olhar tenha relacdo com a formacdo desse gestor no campo da saude, e sua
responsabilizagdo com a dimensdo da saude enquanto direito e entendimento
ampliado da saude e da doenca. De fato ndo basta a implementacdo de politicas
publicas voltadas a protecéo e a seguranca de mulheres em situacéo de violéncia se
nao existir uma rede de suporte para as complexas demandas dessas mulheres.

Assim, para os gestores entrevistados, a Lei Maria da Penha contém elementos
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protetivos e de atendimento as mulheres essenciais para a garantia dos seus
direitos, mas nao é suficiente para o alcance de respostas efetivas as demandas de
atencdo que as mulheres em situacdes de violéncia requerem, que sao diversas e
exigem permanéncia e acompanhamento.

Chama a atencdo que o conhecimento atestado pelos gestores sobre as
acOes publicas direcionadas a esse problema pautou-se mais na dimensdo da
seguranca publica do que no setor saude, pois, a quase unanimidade dos
participantes fez referéncia a Lei Maria da Penha, atestando a “invisibilidade” desse
fenbmeno no campo estrito da saude. Portanto, pode-se inferir que essa
problematica é de outro ambito, de “outra pasta” e ndo interpela sua agenda propria
como gestores da saude.

Evidencia-se, também, certo distanciamento entre o que € instituido no nivel
federal enquanto proposi¢cdes publicas e o que, de fato, chega e como chega ao
nivel local. Pode-se afirmar que existem estratégias publicas propositivas de
enfrentamento da violéncia contra as mulheres, no entanto, observa-se
desconhecimento e mesmo descaso dessas pela gestdo local em saude. Como
elementos implicados nessa situacao, pode-se destacar, primeiro, o fato de a origem
das politicas estarem na esfera federal e, frequentemente, sem participacdo e
articulagdo com as demais esferas e seu controle popular, 0 que nao resulta na
corresponsabilizacdo entre niveis de governo; e um segundo elemento é o néo
reconhecimento da violéncia como objeto de intervencao da saude.

A partir dessa primeira abordagem que exprime certo (des)compromisso em
considerar e implementar as politicas publicas de salude, em particular, as
direcionadas ao enfrentamento da violéncia como norteadoras da gestdo local,
passa-se a destacar as prioridades na gestdo em termos de acdes organizadas nos

municipios em estudo.

7.1.2 Prioridades da Gestdo em Saude nos Municipios em Estudo

Em decorréncia da descentralizacdo e a consequente municipalizacdo da
salude, os municipios assumiram a responsabilidade de estabelecer, a partir da suas
realidades locais, as prioridades do setor saude. Assim, nos municipios em estudo

pode-se observar que as acles descritas enquanto prioridades centram-se na
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dimenséo biologicista e patolégica (clinica), e na dimenséo programatica, instituida
pelo Ministério da Saude.

Evidencia-se, nos depoimentos a seguir as prioridades da doenca presente
nas falas da totalidade dos entrevistados do grupo de gestores e responsaveis pela
saude da mulher. Observa-se a gestdo em saude baseada no modelo assistencial
curativista e individual, com primazia para mortalidade infantil, as doencas
cardiovasculares, o pré-cancer uterino, o0 exame de mama e a imunizacéo
(vacinacéo).

Uma das coisas mais importantes dentro da salde é a
vacinacdo. A vacinacdo € uma prevencao, é uma forma de prevenir
doengas, entdo toda vez que se tem uma campanha de vacinacgédo, a
gente enfatiza exatamente isso: a obrigacdo das pessoas de se
imunizarem para uma determinada doenca, exatamente para que a
gente tenha menos gente sofrendo e menos gasto para que a
gente ‘sustente a doenga’, ou tente combater a doen  ¢a. Isso é a
primeira coisa (GESs).

[...] diminuir a mortalidade infantil € prioridade para nés . Diminuir
mortes no caso causadas por acidentes cardiovasculares. Prevengéo
do cancer de colo de utero e de mama. ‘Porque isso € uma coisa
gue ta no nosso alcance’ (COORD,,).

As falas denotam que as antigas agendas em saude publica predominam,
como se a sociedade, o perfil demogréfico e epidemiolégico ndo sofressem
mudancas historicas e contextuais. Justificando que as “tradicionais” prioridades em
saude permanecem atuais pelo fato de que “isso é uma coisa que ta no nosso
alcance”, os gestores mostram que o que foge da dimenséo bioldgica clinica, foge
das possibilidades de intervencéo desse setor.

Constata-se, assim, que permanece (se mantém) o modelo de atencdo a
saude centrado no modelo médico-assistencial em que se privilegia o tratamento
médico, tomando como objeto a doenca em sua expresséo individualizada. Nas
praticas, por consequéncia, predominam os conhecimentos e tecnologias que
permitem o diagnostico e a terapéutica no enfrentamento das patologias “classicas”,
o que fica ainda mais explicito na fala do gestor a seguir transcrita.

[...] acdo, politica fundamental que eu vejo € o at  endimento com
0s pequeninhos, pegar qualquer uma situacdo mais delicada,
principalmente no interior que as vezes a cultura e 0os meios da
informacgé&o também néo séo tdo adequados como na cidade grande
€, as vezes a crianca fica faltando a atencdo e pode ocorrer a
situacdo até mesmo de Obito, situacbes mais graves [...]
recentemente temos o atendimento em pediatria. S6 q ue o0
“meu” pediatra, eu ndo tenho recursos financeiros par a ter ele
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aqui todo dia, eu tenho ele quinzenalmente. Ai, onte m, por
exemplo, ele estava atendendo aqui, era para atende r doze ou
guinze fichas, ai ele € meu amigo, ele atendeu 16, 0 ntem ele me
ligou dizendo, ‘ta cheio, tem muita crian¢a aqui, vo u atender 19
pra ti hoje'. E as vezes ele tem o0s contatos com 0s médicos do
hospital [...] consegue uma internacdo rapida  (GESyy).

O caréater médico-centrado dos servi¢cos de saude, evidenciado na fala acima,
mostra a atengdo a saude da crianca focalizada essencialmente na figura do
meédico, sendo considerado pelo gestor essencial no atendimento da demanda e
para abrir portas dos demais niveis de atencdo. Sugere, ainda, que a “barganha” no
oferecimento de atendimento dimensiona-se a partir das “relacdes de amizade” e
ndo em mecanismos de planejamento estratégico frente as necessidades
identificadas. O olhar desse gestor pode estar relacionado a auséncia de
qualificacdo/formacdo no campo da saude e entendimento restrito dos elementos
principalistas do SUS, o que resulta exclusivo direcionamento a atencdo a doenca,
as consultas, aos atendimentos clinicos e no contexto urbano.

Ao se analisar o modelo médico-centrado, com o auxilio das reflexdes de
Merhy (2002), o trabalho se organiza para atuar sobre problemas especificos
mediante o atendimento do médico, subordinando os saberes e a¢des dos outros
profissionais a l6gica médica, diminuindo, assim, o espa¢o da dimensdo cuidadora
da equipe, empobrecendo a possibilidade de incorporagéo de outros saberes para
ampliar a acdo clinica e o campo de busca de solugcdo para os problemas,
reforcando as competéncias especificas tdo valorizadas pelas especializacoes.

Pode-se afirmar, a partir dessas reflexdes, que o modelo que predomina na
oferta de servicos e na gestdo dos municipios em estudo utiliza a producdo de
recursos tecnoldgicos centrados em consultas médicas, exames e medicamentos,
associados a prioridades protocolares em Saude Publica como se tivessem um fim
em si mesmos e fossem capazes de restabelecer a saude por si s6 e dar conta
amplamente de “todos” os problemas. Essa forma de organizacdo da gestdo dos
servicos nos municipios € discutida por Luz (2006, p. 31) e analisada, segundo a
autora na perspectiva da “salde associada na cultura presente, a dominancia da
ordem médico-social, & doenca e sua aten¢do — portanto, a demanda por remédios e
cuidado médico”. Dessa forma, sdo produzidos atos desconexos sem intervencao
articulada e cuidadora, reduzindo-se a eficacia da assisténcia prestada. Nesse

sentido, é de assisténcia sensu stricto que se fala e ndo de atengdo a saude.
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Observou-se que o0s gestores, responsaveis pela saude da mulher
configuram-se em reféns desse modelo e, muitas vezes, tém dificuldades em
enfrenta-lo, reafirmando “o que os médicos querem fazer”. Cecilio et al (2007)
avanca nessa discussdo mencionando que 0s gestores ndo conseguem, com
excecdes pontuais, fazer algo parecido com a “gestdo do trabalho médico”,
direcionando-se a qualidade do cuidado prestado pelos médicos, e propondo
mudancas no modelo assistencial vigente.

Identificam-se, portanto, elementos que apontam para politicas de saude
marcadas pela verticalizacdo das acdes, em que as respostas governamentais as
doencas, e as proprias doencas a serem incluidas na agenda governamental,
tradicionalmente sao instituidas pelo saber técnico. Em decorréncia, as respostas
aparecem em forma de programas especiais de saude, o que leva a “centralizacéo
de sua formulacdo, na verticalizacdo de sua implementacéo e no carater autoritario”
(MATTOS, 2003, p.49). Essas respostas parciais e pré-definidas desprezam, muitas
vezes, necessidades especificas e particulares da populacéo assistida.

Esse fato fica claro no seguimento programatico apontado nas prioridades
dos municipios que se direciona ao que estabelece o Ministério da Saude,
principalmente em termos de “quantidade” para atingir metas e “conquistar” o
repasse financeiro.

[...] a nossa prioridade, maior demanda aqui é a qu estdo das
pessoas hipertensas e diabéticas. NOs temos um grande numero.
Saude do idoso, os grupos de hipertensos e diabéticos, que a gente
tenta resgatar para cadastrar no hiperdia, pois se ndo o municipio
nao recebe 0 recurso para esses pacientes, precisamos de um
controle (GES,3).

[...] trabalha-se de acordo com o perfil epidemiolégico da nossa
populacdo. A gente levanta demanda pra mamografia, pra pré-
cancer, as politicas de pré-natal e tudo em cima daquela populacéo
gue a gente espera, pelo senso, que tenha naqguela comunidade [...]
vai se definindo as acdes e essas a¢des ja constam de um rol de

acodes que o proprio Ministério da Saude ja disponib iliza, a gente
trabalha muito em cima daquilo que sdo os programas que o
Ministério da Saude alcanca pra gente desenvolver e nos

colocamos em prética aqui esses programas  (GES;)).

Revela-se, com isso, questdes destacadas por Feuerwerker (2005) que,
apesar dos avancgos inegaveis e da efetiva pactuacdo existente no SUS, no campo
da formulacdo das politicas de saude existe um predominio da esfera federal e,

portanto, de politicas nacionais que tendem a prescrever uma uniformizacdo da
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organizacdo da atencdo a saude em todo o territorio nacional, atrelando a
implementacao de agdes e 0 alcance das metas ao repasse financeiro.

Estudos realizados por Marques e Mendes (2001), Arretche (2005) sobre a
descentralizacdo do sistema de saude no Brasil apontam o forte papel indutor
exercido pelo Governo Federal, mediante mecanismos de transferéncia de recursos
financeiros para os municipios, em funcédo de sua adesdo a determinadas politicas,
negociadas nas instancias intergestoras.

Dessa forma, as esferas municipais resumem-se a “contar os procedimentos”,
pois isso lhes garante repasse financeiro, mostrando que a gestdo municipal de
salude preocupa-se com a producdo de procedimentos e ndo com a producdo do
cuidado em saude. Pode-se afirmar que é o “valor de troca” do procedimento que
prepondera e ndo sua efetividade terapéutica e adequacdo a demanda. Nessa
perspectiva, Merhy (2002) destaca que ha uma logica predominante nos processos
de producdo das acOes de saude — a da producdo de procedimentos, que vem
conformando modelos assistenciais. Ou seja, os modelos configuram-se mais como
produtores de procedimentos (consultas médicas, curativos, vacinas e outros), sem
assumir compromissos com 0S usuarios e suas necessidades. Assim, 0S processos
produtivos voltam-se mais para objetos do que propriamente para que seria sua
finalidade, a de produzir cuidados para que as pessoas vivam melhor.

Complementando essas reflexdes, Merhy (2002) enfatiza que uma acao de
saude centrada na logica da producédo do procedimento ird se constituir somente
pelos elementos que lhe sdo proprios, por exemplo, consultas, visitas domiciliares,
aplicacado de vacinas ou curativos, utilizando, principalmente, tecnologias duras e
leve-duras. Os procedimentos passam a ser a finalidade ultima do trabalho e, assim,
configura um modelo contraditério com a missdo do préprio SUS: o cuidado.
Portanto, o direcionamento da gestdo em saude € para a produtividade quantitativa,
e para a verticalizagdo/fragmentacdo das acgbes. Particularmente, esse
direcionamento repercute fortemente nas instituicbes de saude, como no controle
direto sobre a realizacdo de procedimentos técnicos (produtividade médica, etc), na
elaboracdo centralizada de programas e na auséncia de comunicacédo, tanto entre
servicos em relagcdo horizontal de poder quanto entre os distintos niveis
hierarquicos.

Diante disso, tratando-se da saude das usuarias oriundas do meio rural, em

nenhum momento identificou-se prioridades de gestéo, entretanto, 0s municipios em
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estudo, em sua maioria, apresentam populagdo predominantemente rural. O que se
evidencia é a simples reproducdo do modelo assistencial, centrado na esfera da
reproducao feminina.

[...] para as mulheres rurais, basicamente sdo a¢cBes de prevencao

de cancer de mama, cancer de colo uterino e atencao ao pre-
natal, principalmente, o atendimento as gestantes tém se
destinado uma atencéo especial (COORDys).

[...] atendimento especifico em politica para gesta nte,
especialmente para as gestantes rurais , ela vem aqui, ela vai ter um
atendimento da gineco, do obstetra, ela vai ter o atendimento
psicoldgico, ela vai ter o atendimento da nutricionista, ela vai ter o
atendimento de servico social e da enfermagem também [...] “eu”
ainda mobilizo mais, toda a equipe do posto ter4 atengcdo com a
gestante, porque eu acho que quando inicia assim um trabalho de
preparacdo nesse processo, amanhd ou depois, a medida que
desenvolve a gravidez, j& vem o parto, vem o bebé. Entdo eu acho que
tem que comecar por ali sendo um atendimento adequado para
essas mulheres da cidade e as do meio rural também (GESy).

Essa ldogica reflexiva introduz os papéis de género e as representacdes do
feminino na sua condicdo biolégica e nos seus atributos naturais. Essa
representacdo tem, em seu principio, relacdo direta com a capacidade natural da
reproducao biologica e com as responsabilidades atribuidas a mulher na criagdo dos
filhos, nos cuidados domésticos e com a familia. As falas dos entrevistados
enfatizam essa logica e visibilizam a mulher rural na perspectiva reprodutiva, o que é
reforcado pelas politicas de saude instituidas. Essa visdo reducionista encobre e
mascara as possibilidades de compreensdo ampliada da relagdo com a saude e a
doenca. E para além do género, quais questdes estdo postas na perspectiva do rural
com suas caracteristicas proprias, isolamento, distancias, cultura, entre outros?

Nem o género, nem o rural sdo incorporados como elementos norteadores da
gestdo em saude, gerando lacunas que vdo comprometendo a especificidade e a
efetividade das préaticas em diferentes momentos. A incorporacdo do género, por
exemplo, torna-se fundamental para a reflexdo sobre as influéncias das relacdes de
poder e da situacao feminina e masculina na perspectiva da vulnerabilidade a saude.
Portanto, concorda-se com Coelho (2005) quando o autor enfatiza que as acodes
publicas de saude direcionadas as mulheres precisam considerar as especificidades
do ciclo vital da mulher e os papéis a ela atribuidos socialmente, e que, a saude

extrapola o biolégico e a funcéo reprodutiva, havendo grande influéncia das relacoes
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de género na qualidade da atencdo recebida no sistema de saude, lugar de
implementacgdo das politicas publicas.

Muitas acOes locais de saude reiteram e perpetuam desigualdades de género,
reafirmando a posicéo tutelada e subordinada da mulher tanto no espaco publico
quanto no privado. Para Oliveira e Cavalcanti (2007), consolidar politicas publicas na
area de género envolve desafios relacionados a vencer resisténcias internalizadas.
Sa0 necessarias acdes que minimizem essas resisténcias e que funcionem como
correcdes nas distorcdes existentes, igualando os direitos entre homens e mulheres.
Essas autoras salientam “que as politicas publicas voltadas para as mulheres sao as
que tendem a universalizar os seus direitos j& legalmente instituidos, mas
vivenciados por uma minoria privilegiada” (p.45).

Frente ao que foi analisado, pode-se sintetizar que as diretrizes que fogem as
estabelecidas pelo Ministério da Saude, em nivel federal, e 0 que ndo esta posto
enquanto “agenda biolégica” ndo € visualizado como prioridade de gestéo. Fala-se,
aqui, sobre a total invisibilidade da violéncia nos depoimentos dos participantes
deste estudo enquanto tema prioritario a ser trabalhado na dimensédo das agendas
locais de saude. Poder-se-ia afirmar que “néo existe” violéncia doméstica contra as
mulheres urbanas e menos ainda para as rurais, considerando-se os olhares dos
gestores e responsaveis pela saude da mulher.

Analisaram-se, até aqui, os elementos do que € “dito e feito” na configuracao
de um quadro analitico para as diferentes dimensdes da vulnerabilidade das
mulheres dos municipios em foco. Parte-se, agora, para a analise do segundo
elemento da vulnerabilidade programatica a transformacdo do compromisso em
acao, planejamento e coodernacdo . O topico, assenta-se nas formas concretas de
efetivacdo das acdes direcionadas a saude das mulheres rurais e ao enfrentamento
da violéncia nesse cenario, tanto nas falas dos gestores e responsaveis pela saude
da mulher quanto nas proposi¢des dos Planos Municipais de Saude. Desmembra-se
esse elemento em trés eixos tematicos: A Saude das Mulheres Rurais - Agendas
Locais ou “roteiros assistenciais” no Enfrentamento da Violéncia? - Planos
Municipais de Saude: como se formalizam acdes de enfrentamento da violéncia

contra as mulheres rurais?
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7.2 Transformacao do compromisso em agao — planejam  ento e coordenacgao

7.2.1 A Saude das Mulheres Rurais

Desde a criagdo do SUS tem-se a preocupacdo com o planejamento e
tentativas de institucionaliza-lo como componente fundamental de gestdo. Assim,
estabeleceram-se varios instrumentos normativos-operacionais, entre 0s quais 0s
Planos de Saude e as Programacdes Anuais de Saude, enquanto abordagem
tedrico-metodoldgica do planejamento em salde. As falas a seguir situam o lugar do
planejamento das agoes:

[...] a gente estd sempre correndo atras da maquina . A gente passa
atendendo pessoas, nés atendemos uma demanda muito grande. E a
gente acaba deixando de fazer um trabalho de planejamento melhor,
mais qualificado, mais abrangente, porque todo dia tem que atender
aquela gama de pessoas. NOs atendemos mais de 10.000 pessoas
por més aqui. Metade da nossa populacdo passa pelo sistema publico
de salde, as vezes um caso grave tu fica dias para resolver (GES;s).

[...] ‘cada dia apago um incéndio’ , as vezes um de manha e um de
tarde e as vezes tao formando fila, e a gente vai priorizando [...] ndo é
gue pensar na saude da mulher rural ndo € uma prior idade no
nosso planejamento , € sim, s6 que, vamos dizer assim, nés
precisamos de recursos (GES;).

Conforme Vieira (2009), apesar de todas as iniciativas e estratégias de
conduzir o planejamento no contexto da saude, os servicos de salde ainda
funcionam de forma desarticulada, sendo apenas orientados pela nocéo de qual seja
seu papel e essa nocdo é produzida de acordo com a visdo de mundo de cada
dirigente e colaborador ou de seu entendimento sobre as diretrizes estabelecidas
pela politica setorial do Estado. A autora enfatiza que “subjetiva-se, fragmenta-se e
desordena-se o funcionamento do sistema de salde na medida de tantas quantas
visbes e, consequentemente, modos de operacao existam” (VIEIRA, 2009, p.1566).

Refletindo-se sobre as falas dos entrevistados, evidencia-se que a forma de
organizar a gestdo ainda é predominantemente guiada por principios administrativos
tradicionais e ultrapassados, e passa-se o tempo todo improvisando e apagando
incéndios . Ou seja, a agenda € lotada de problemas emergenciais, e ndo “sobra
tempo” para o planejamento local.

Observa-se que o0s gestores, em sua maioria, direcionam sua atencao para

uma demanda, aparentemente sem fim, por consultas de especialidades,
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procedimentos, cirurgias, cobradas com aflicdo pelos usuarios e com impaciéncia
pelos profissionais de saude. Como mencionado nas falas, muitas vezes, um evento
grave em municipios pequenos em que se faz necessario o acesso agil a um
atendimento mais complexo, pode tomar um dia inteiro de trabalho direto e pessoal
do gestor.

Os gestores municipais, em particular os dos municipios menores, como € o
caso dos municipios em estudo, ndo contam com uma equipe de gestdo , com
capacidade e experiéncia para planejar, implantar politicas e avaliar os impactos da
gestdo em saulde. Isso sobrecarrega 0s gestores ja responsaveis, em ritmo
crescente por tarefas impostas pelas esferas superiores do sistema, e pelas
demandas emergenciais e recorrentes que aparecem diariamente, resultantes da
auséncia de planejamento e de acdes nao resolutivas.

O perfil profissional dos gestores , além disso, é fator limitador no
reconhecimento do planejamento como ferramenta de gestdo. A maioria dos
participantes tem formacao fora da area da saude e pouca experiéncia nesse cargo,
o que dificulta um olhar ampliado sobre o entendimento e a compreenséo da saude,
refletindo-se nas tomadas de decis6es e na conducdo do processo de gestao, por
iIsso mesmo fragmentado e compartimentalizado.

Esse conjunto de particularidades constituem multiplas dificuldades de
institucionalizar a pratica de planejamento na logica da organiza¢cdo do processo e
gestdo de servicos de saude. Entretanto, o planejamento local em saude é
predominantemente atividade técnico-politica fundamental para organizar o trabalho
e forte instrumento para a gestdo descentralizada, além de projeto institucional de
COMpPromissos.

Paim (2002), ao abordar questdes relativas ao processo de institucionalizacao
do planejamento em organizagbes publicas de saude, cita a experiéncia da
Secretaria Municipal de Salvador. Apesar do uso de metodologias de planejamento
de carater participativo, inspiradas no enfoque estratégico-situacional, e em
momento politico favoravel, o autor observou que a experiéncia restringiu-se ao
desenho de planos. Afirma que o planejamento ndo parece ter sido incorporado a
vida institucional dessa organizagdo nem ao processo de implementacdo das
politicas publicas de saude. Esse tipo de experiéncia reforca a dificuldade de

insercao do planejamento na légica da organizacao dos servi¢cos de saude.
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Neste estudo, evidenciou-se que 0s gestores cumprem apenas a rotina
burocratica imposta pela legislacdo infra-constitucional e as suas normas
operacionais. O planejamento atrela-se aos documentos-planos pautados pela
negociacao inter-gestores tripartite, o que praticamente impede a participacao ativa
e efetiva das equipes de saude e dos espacos “problematicos” locais.

O nosso planejamento é conduzido a partir das pactua  ¢des que
fazemos, visto as metas estabelecidas que precisamos atingir, assim
cada profissional na sua especificidade tenta organ izar as acoes ,
por exemplo a vacinacdo se faz a pactuacdo e as responsaveis por
esse setor propdem as acgdes (GES3).

A fala explicita a forma fragmentada de planejamento que se restringe a
uma dimensao ritualistica para as formalidades na relagdo com as outras esferas
administrativas do SUS, a fim de atender as exigéncias legais para o financiamento
das acdes de saude. Salienta-se que as pactuacdes podem constituir-se no
aperfeicoamento da capacidade de governo no interior do SUS, mas para Matus
(2000), para se atingir essa perspectiva sdo necessarios investimentos dirigidos ao
desenvolvimento de técnicas e métodos integrados de planejamento, programacao e
avaliacdo em saude, a serem incorporados as préaticas dos gestores, em um
movimento consequente de formacdo em servico.

Cabe mencionar um outro argumento que se contrapde a essa forma de
definicdo predominante nas falas dos gestores:

[...] normalmente a gente planeja as acdes de acordo com as
situacbes de risco da populacdo, e também a partir das
necessidades da populacdo. NoOs fizemos seminarios de
planejamento estratégico em cada uma das unidades b asicas de
saude procurando levantar as necessidades da popula  ¢éo,
aquilo que eles entendem como problema e levantar também junto
com a comunidade algumas solucges, a partir disso nds construimos
o plano municipal de saude, e ele possibilita nortear nossas agoes.
Também conta-se com a participacdo efetiva do conselho de saude
na organizacado e planejamento da salde (GESs;,).

Evidencia-se, na fala acima, um olhar ampliado sobre o processo de
planejamento em saude, vindo de um gestor que tem formacao especifica na area
da saude voltada ao campo da saude publica, o que pode indicar essa
compreensao de construcdo coletiva , em que gestores, profissionais da saude e
comunidade sao sujeitos integrantes, partindo das necessidades de salde da
populacdo. Isso mostra um esforco compartiihado de organizacéo, interacdo e
dialogo, refletindo-se na ampliacdo do nivel de politizacdo das demandas e na



193

possibilidade concreta de expandir o nivel de participacdo das comunidades na
conducgédo do planejamento em saude.

No municipio ao qual pertence o gestor acima, durante a geracdo dos dados,
observou-se um diferencial no que tange a preocupacao dos gestores e profissionais
em construir espacos de abertura para a participagdo popular, no sentido de
envolver os usuarios na condugdo das decisfes, corresponsabilizando-os no
processo de consolidacao e fortalecimento do SUS. Constata-se, entdo, entre as
gestbes municipais em saude estudadas, tentativas de gestdo participativa e
democratica. Para Assis, Pereira e Mishima (1997, p.56) essa forma de gestdo
configura-se por principios organizativo-assistencial, e inclui a populacdo, com suas
diferentes representacfes, demandas e necessidades, e ndo somente direcionada a
concepcao "topografica-burocratica”, em que a proposta resume-se a uma "instancia
burocratica”, num espaco "microrregionalizado”. Essa forma de gestao constitui-se
em estratégia ndo apenas ‘“legalista” de efetivacdo e ampliacdo dos espacos
democraticos que € a légica dominante nos processos locais analisados.

Quanto ao planejamento direcionado a saude das mulheres rurais nao se
evidenciou planejamento especifico para esse grupo populacional, considerando-se
demandas de mulher, trabalho, espaco e territorios.

[...] especificamente para ‘mulheres da zona rural N 6s ndo temos
nada’. Mas acho que assim, eu nem sei se eu quero ter, assim,
pontualmente [...] acho que a gente tem conseguido trabalhar algumas
questdes dentro da integralidade. Talvez quando a gente tiver com o
trabalho mais focado, talvez a gente consiga resolver algumas coisas
que incomodam a mulher e identificar outras. Mas politica publica
local direcionada para saude da mulher ndo tem. Sad  de da mulher
trabalhadora rural ndo tem (GESi3)

Nao existe, ndo existe. E uma boa ideia [risos]. Mas néo existe ainda,

a gente ndo tem nenhuma acdo especifica direcionada para a
mulher da area rural, ndo . J4 existe um pensamento nesse sentido
no municipio, que a Secretaria de Assisténcia Social desenvolve um
trabalho parecido, ela tem um encontro de mulheres que faz uma vez
por ano. Entdo dai elas fazem esse encontro de mulheres, mas é
promovido pela ac&o social e € bem genérico. E um encontro s, mas
ndo existe uma linha politica para trabalhar a sadd e da mulher na

area rural (GESy).

As falas referem-se a uma “negligéncia social difusa”, como diz Minayo
(2003), aqui representada pela auséncia de a¢des dos gestores municipais de saude

na atencdo a saude das mulheres rurais. Ainda que se tenha proposicées publicas
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em nivel federal essas sdo implementadas sem planejamento especifico, e
tampouco sédo propostas a¢fes estratégicas a partir da situacdo local das mulheres
rurais considerando vida e trabalho. Isso é reforcado na fala a seguir.
Pela vivéncia, é que eu vim do meio rural, eu coloquei para ti, mostra
um retrato do que vive a mulher ‘14 fora’, ela ainda € bastante
esquecida, sem davida nenhuma em termos de assistén cia em
satde (GESy).

Essa fala atesta a desassisténcia de salde as mulheres rurais , em que 0
rural aparece como sendo o “la fora”, 0 que denota que esse contexto para o setor
saude é reconhecido como um “apéndice” ou um “ndo lugar”, pois pouco ou nada
tém-se pensado e planejado considerando-se esse cenario, apenas se reproduzem
pontualmente algumas acdes em saude, desconexas das dindmicas de vida, saude
e trabalho préprias desse espaco. Pode-se inferir que o que esta “la fora” imprime
um entendimento de que esta longe do olhar da saude, e por isso permanece oculto,
0 que agrava ainda mais a problematica da violéncia contra as mulheres rurais,
justamente por também se colocar como fenémeno “externo” ou “fora” do campo de
atuacao da saude.

Neste sentido, 0 mapeamento de ac¢des direcionadas a saude das mulheres
rurais mencionadas pelos participantes evidenciou direcionamento aos atendimentos
individuais restritos a situacdo biologica/reprodutiva, com procedimentos
desenvolvidos por profissionais médicos, dentistas, enfermeiros e, em alguns
municipios em estudo, com acompanhamento do agente comunitario de saude.

[...] para saude da mulher rural, sabe-se que ela € ‘uma mulher
muito judiada, da pele muito ruim’.  Entdo, por exemplo, no veréo,
nés fizemos um projeto na praia, no balneario, com enfoque na
guestao do cancer de pele [...] a gente coloca a questdo da prevencéo
mas assim, a gente reconhece que a mulher é judiada, a pele judiada,
ela tem uma idade fisica diferente da idade que ela tem mesmo [...]
pontualmente, paras mulheres do meio rural, a gente trabalha
com a questdo de acesso, ‘para_aquelas coisas_mais Obvias',
prioridades, por exemplo, no atendimento (GES;3).

Temos para o interior o 6nibus odontomédico que tem duas salas
para médico e uma para dentista e tem ‘um roteiro de atendimento’
Para médico: uma para clinica geral e outra para ginecologia. Que é
levado para o interior e esta sendo feito um levantamento naquelas
zonas onde existe uma densidade maior de populacdo, que seréo os
lugares onde a gente atende primeiro [...] “se faz um sorteio” , porque
se meter politica no meio nés estamos ferrados, ‘o fulano de tal, lider
quer aqui o outro quer 14’ (GES:).
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Observa-se, nas falas, que as acfes de saude para as mulheres rurais, sdo
pensadas e organizadas desvinculadas das dindmicas desse espaco/territério e das
demandas que esse contexto produz, sendo apenas instituida atencdo a saude

“para as coisas Obvias ”. ldealizam-se essas “coisas Obvias” no dominio comum
das “doencas de mulheres”, ou seja, na dimensdo do corpo bioloégico, e por
entenderem que a mulher rural, pela jornada de trabalho excessiva e por se expor
aos efeitos danosos dos raios solares, é reconhecida como “judiada e de pele ruim”.
Com isso, programam-se acfes que simplesmente reproduzem, no meio rural, o que
€ proposto para o urbano, sem considerar as especificidades do ambiente e as
condicdes de trabalho dessas mulheres, além das dindmicas de género no espaco
sociofamiliar.

O que diferencia o rural do urbano na organizacao da assisténcia a saude da
mulher, em alguns municipios do estudo, € o “roteiro de atendimento”, ou seja, “para
as mulheres rurais tem hora e local destinado ao adoecimento”, caso a demanda por
atendimento ocorra fora desse cronograma e “cardapio”, elas permanecem
desassistidas. Isso mostra que as mulheres rurais ficam condicionadas as ofertas do
setor salde e ndo as suas proprias necessidades, o que inverte a lbgica
preconizada pelo SUS. Pode-se afirmar que essa “modalidade assistencial’, em se
tratando da abordagem da violéncia, “ndo conhece a violéncia e nem se deixa
influenciar por ela e, a violéncia ndo esta na pauta dos roteiros”.

Constatou-se, ainda, que a organizacdo dos “roteiros de atendimento” nas
comunidades rurais partem do principio do “sorteio”, ou seja “a saude do sorteio”, ou
“a sorte da saude”. Isso mostra a saude como um jogo, em que as usuarias
dependem da “sorte” para terem acesso as ac¢des, passando-se, assim, a “sortear
saude”.

Chama a atencéo o relato a seguir, pois 0 gestor destaca a necessidade de
acOes de cuidado a saude da mulher rural, pois ela precisa estar “bem” para
“atender as demandas de cuidado da familia e dos seus deveres domeésticos e da
lavoura”. Essa preservacdo da saude da mulher para que cumpra com as suas
obrigagbes familiares e produtivas implica e induz, muitas vezes, ao uso de
medicamentos desnecessarios.

E a gente tenta assim trabalhar bastante a questdo de apoio
psicologico, porque a mulher rural tem muita depressédo, nés temos
medicamentos, h& muito tempo nds ja temos, por exemplo, a
Fluoxetina, agora que entrou na rede, nds ja temos ha muito tempo
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ela. A gente agora té inserindo a Sertralina nos nossos medicamentos,
nés ndo gostamos dos benzodiazepinicos [...] a gente entende que a
mulher, principalmente a mulher rural é o eixo (fam ilia) e ‘precisa
estar bem’, pois é ela que faz o pao, ela quem faz a  comida, ela
que lava a roupa e ela ainda ajuda na lavoura (GES2s).

As mulheres rurais sao vistas predominantemente a partir de sua “funcao” no
espaco familiar e doméstico, sdo pensadas na dimensdo em que afetam a familia e
a producédo agricola com reflexos na sociedade como um todo: compreende-se a
mulher centralizada no papel social de mée, cuidadora, e “eixo” do nucleo familiar,
ou seja, atribuem-lhe o “valor” instrumental, da “mé&o-de-obra” feminina qualificada
pluralmente e a servico de tudo e de todos.

Observa-se que as acOes de saude dirigidas a mulher sdo resultado, em
primeiro lugar, da sua condi¢do/situacao de género, influenciadas por diretrizes da
politica nacional de saude e dos programas federais que ndo consideram as
assimetrias de poder assentadas nessa “condicdo” como influentes na saude, mas
0s impactos potenciais das acdes na manutencdo da saude da mulher para a
garantia da reproducao, tanto biolégica quanto sociofamiliar.

Reflexdes de Saffioti (2003, p. 32) mostram que a dificuldade maior de
analisar o sofrimento de bilhdes de mulheres no mundo e de milhdes no Brasil,
deriva do fato de que os eixos das relacdes de género, do racismo, e do capitalismo
nado sao paralelos, mas entrecruzados, “0s trés eixos estdo sempre presentes,
contribuindo para, ao longo da vida, formar subjetividades, para matar algumas,
construir outras”. No entanto, esses eixos (género, racismo, capitalismo), conforme
as falas dos participantes, ndo balizam a gestdo dos servicos e da atencdo em
saude.

Nesse sentido, pode-se argumentar que o reconhecimento das assimetrias de
género na construgcdo das agendas locais de salude e a compreensdo das
desigualdades de género e sua transversalidade de classe, etnia e outras
singularidades do rural, por exemplo, o trabalho feminino, sdo condi¢cdes para o
exercicio e a ampliagdo dos direitos sociais nas varias dimensfes da vida das
mulheres.

Pode-se ilustrar uma especificidade dessa problematica, nos municipios em
estudo, através dos 26 assentamentos rurais. As acdes locais de saude destinadas

as mulheres nos assentamentos, especificamente, se submetem as piores
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condi¢cbes de acesso e oferta de servicos, muitas vezes, mais restrito que para as
demais mulheres rurais.

[...] como vou te dizer nos assentamentos rurais, 0 atendimento é
igual nas outras areas rurais. NOs temos aqui quatro assentamentos
e esses assentamentos cada um tem a sua agente de saude, entédo
elas é mais facil estdo perto e conhecem a comunidade. Inclusive, ndo
sei se por causa disso, mas justamente essas que trabalham nesse
meio sdo muito bem qualificadas, e também sdo assentadas (GES;s).

Os atendimentos nos assentamentos ‘fazem parte do ro  teiro de
atendimento’, ndo tem diferenca [...] como tem cada localidade,
faz parte do roteiro os assentamentos também . E 0 que a gente
nota mais assim é o pré-natal que as mulheres de assentamentos
fazem. Elas engravidam muito, bem mais que as mulheres das
outras areas rurais. A gente até tenta conversar depois, orientar, mas
voltam a engravidar (COORD,s).

A primeira fala mostra que a responsabilidade em conduzir as acdes em
salude nos assentamentos rurais recai sob 0s agentes comunitarios de saude,
dizendo que a responsabilidade esgota-se na existéncia desses trabalhadores em
saude. A inser¢cdo dos ACS nas equipes de saude, em muitas situacdes, ocorre na
posicdo de “para-raio”, ou seja, lhes é atribuido o compromisso de enfrentar
solitariamente as situacdes-problema de suas comunidades. No caso da violéncia, é
ainda mais expressiva essa atribuicdo, justamente por entenderem que pela
proximidade que os mesmos tém com as familias e a comunidade, sdo vistos como
responsaveis por intervir. Neste sentido, muitas vezes ndo contam com apoio e
suporte da equipe, resultando em acdes nao resolutivas e isoladas.

Observa-se que os atendimentos a saude nos assentamentos rurais tambéem
integram a modalidade do “roteiro de atendimento”, o que coloca esse local como
parte comum do cenério rural, desvinculado de suas necessidades singulares em
saude, o que resulta em acbes ndo efetivas e que reproduzem uma assisténcia a
saude desigual em termos de oferta (acesso) e acessibilidade, e ndo considera as
particularidades do meio.

Na ultima fala acima transcrita constata-se o vinculo entre ser “mulher
assentada” e a expressao “engravidam muito”, 0 que mostra uma visdo duplamente
estereotipada, em que a maternidade “irresponsavel” acompanha essa dificil
situagdo de vida — maternidade como unico destino dos corpos femininos. Essa
concepcgao é preconceituosa e ndo considera problemas enfrentados pelas mulheres
que estejam determinando a escolha de gestacdes multiplas ou mesmo a submisséo

a elas sem escolha.
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Esse entendimento e compreensdo de “mulher assentada” reforca a
abordagem da assisténcia a saude centralizada na dimensdo reprodutiva,
desconsiderando os elementos relacionais, contextuais e da condicdo de género
nesse cenario. Em se tratando da maternidade, toda a invasao € permitida, pois sao
corpos destinados a parir os filhos para o Estado, para o capital, para o mercado de
trabalho, para a familia. Nessa direcdo, as probleméticas situadas em *“outras”
dimensdes que ndo a bioldgica, ndo sado introduzidas nas agendas em salde e
tampouco sao pensadas em termos de especificidades locais. Resta saber se essa
realidade epidemioldgica é fato. Nao se tem elementos para confirma-la e nem que
justifique a permanéncia de ac¢des pautadas no cardapio classico materno-infantil.

Esse modo de olhar para o problema demostra atitudes que parecem resultar
da desresponsabilizacdo com os principios e diretrizes do SUS, especialmente
quanto a dimensédo da saude enquanto direito de cidadania. A reproducéo de acdes
gue ndo consideram aspectos sociais, econdmicos e estruturais que constituem os
assentamentos rurais resulta em “assisténcia” e ndo em “atencdo a saude”,
tecnicamente precaria e insuficiente.

Esse “recuo de responsabilidades” frente as primazias do SUS pelo setor
publico, também foi identificado em estudo desenvolvido por Leite et al. (2004) que
analisou o impacto dos assentamentos sobre o meio rural brasileiro, avaliando véarios
elementos: mundo social dos assentados, producdo nos assentamentos, infra-
estrutura (servicos de saude), entre outros. A pesquisa mostrou, no campo dos
servicos de saude, a existéncia de unidades de saude em apenas 21% dos
assentamentos, com maior concentragdo no Pard. Segundo esse estudo, a maioria
das unidades de saude foi instalada por pressdo dos assentados, considerando as
distancias dos assentamentos em relacdo aos centros urbanos, e também a
precariedade do atendimento a saude.

Em estudo similar, Scopinho (2010) buscou compreender o0s sentidos
atribuidos pelos trabalhadores a saude-doenca e as praticas de saude
desenvolvidas em um assentamento rural, encontrando que apesar dos
trabalhadores terem melhores condi¢cbes para trabalhar, se alimentar e viver com
seguranca, a saude, como direito social, era ainda um ideal e ndo havia praticas
coletivas que avancassem nessa direcdo. O estudo mostrou, ainda, que o cuidado
com a saude desenvolvia-se a partir de uma rede de atencdo improvisada, voltada

para 0 emergencial e mal amparada por praticas complementares que,
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desenvolvidas no ambito individual, nem sempre conseguiam satisfazer as cronicas
necessidades.

Frente aos achados, pode-se argumentar que, apesar do planejamento
configurar-se em ferramenta para a gestdo em saude, observa-se, nos municipios
em estudo, as limitagOes e as fragilidades da gestdo em utilizar essa ferramenta,
principalmente, pensando nas especificidades e nas dinamicas socioculturais das
comunidades rurais, 0 que tonifica a vulnerabilidade programatica dessas
comunidades na dimenséo da saude publica.

Esses olhares criticos, constituidos a partir dos diferentes estudos citados e
outras experiéncias praticas, impulsionam o aprofundamento dos nés criticos da
assisténcia a mulher rural em dimensdes outras que ndo as classicas abordagens do

periodo reprodutivo.

7.2.2 Agendas Locais ou “roteiros assistenciais” no Enfrentamento da Violéncia?

O processo de descentralizacao configura-se uma das diretrizes basicas para
a implantac&o do Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil e tem se constituido em
estratégia definidora de “uma nova agenda” para o setor. Atualmente, esse processo
é fortemente marcado por incertezas quanto ao seu alcance e implicacdes, mas tem
revelado um campo fértil para algumas experiéncias municipais inovadoras e
diversas, tanto no aumento da oferta de servicos, quanto na reorganizacao do
modelo assistencial.

Nesse cenario, Senna e Cohen (2002) reforcam que o deslocamento do
processo decisorio para 0s municipios introduz um conjunto de incertezas e acarreta
impactos, os mais diversos, na organizacdo dos servi¢cos. Assim, tem-se verificado
no enfrentamento da violéncia contra as mulheres experiéncias exitosas no tocante
a ampliacdo do acesso aos servicos e redefinicdo do modelo assistencial em nivel
local, mas também que a maioria dos servicos de saude permanecem com o padrao
de organizacdo da atencdo a saude centralizado na doenca, sem reconhecer a
violéncia enquanto problema de saude, e da saude publica em particular, deixando
de considera-la. Nessa perspectiva, nos municipios em estudo identificou-se a
inexisténcia de agendas locais em saude direcionadas a violéncia contra as

mulheres rurais. Nas narrativas aparecem apenas algumas estratégias pontuais
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vinculadas a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e ao Programa de Prevencédo da
Violéncia (PPV).

Saude da mulher hoje em dia para nés, existe uma preocupac¢ao muito
grande dos governos em relacdo ao cancer, que € o que eu observo,
entdo existe muita politica nesse sentido. Prevengdo do cancer do colo
do Uutero, cancer de mama [...] ndo enxergo, uma gestdo, uma

by

politica publica no sentido de protecdo a mulher em relacdo a
violéncia ainda efetiva, e ainda mais em relacdo as mulheres
rurais [...] agui no municipio ainda néo existe nada estruturad 0
para esse problema, e creio que quando existir, também tem que vir
junto com essas politicas os recursos pra gente poder aplicar, e ai eu
falo de recurso humano e financeiro, evidentemente (GES,,).

[...] ndo, efetivamente ndo tem nada estruturado a  nivel local para
as mulheres rurais. A saude acaba se fragmentando de uma forma
ou de outra, apesar da gente tentar o contato e vinculo com todas as
equipes, nao sei se eles trabalham isso de alguma forma especifica no
CAPS, mas eu acredito que ndo, pois acredito que ainda a violéncia
ndo aparece tanto na salde, ‘mais na area da seguranca’
(COORDs;).

As falas revelam que gestores e responsaveis pela saude da mulher
consideram a violéncia problema de saude mental e de seguranca. Mesmo que se
tenha avancos quer sejam legais (politicas e normativas) ou da proposicdo da
gestao local dos servicos e de praticas de cuidado para as mulheres em situacéao de
violéncia, pouco se somou em termos das competéncias e das responsabilidades
dos gestores em nivel local.

Os achados atestam, ainda, a “transferéncia de responsabilidade” dessa
problematica do setor saude, para o setor da seguranca. Essa “transferéncia” resulta
na ndo inclusdo da violéncia nas prioridades em saude e reflete-se no entendimento
de que a violéncia é de “outra esfera”, o que legitima a exclusdo desse problema dos
atendimentos as usuarias rurais que buscam “reflgio”, muitas vezes, nos servigcos
publicos de saude.

Isso mostra que o setor saude ainda “empurra” a violéncia contra as mulheres
“para outro lugar”, e quando intervém direciona-se somente as lesdes resultantes.
Isso agrava-se ainda mais para as mulheres rurais, justamente pelas limitagoes
desse setor em reconhecer o cenario rural enquanto espaco de cuidado com suas
singularidades e dinamicas préprias.

Nesse cenario, foi mencionado pelos participantes dos cinco municipios que
possuem ESF, porém insuficientes para a cobertura de toda a extensao rural, que as

estratégias propostas enquanto agenda de intervencgao/enfrentamento da violéncia,
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limitam-se as préprias Estratégias de Saude da Familia das areas rurais, conforme
aparece nas falas.

A gente trabalha nas equipes de Saude da Familia da s areas
rurais, € o agente de saude que vai nas casas, O técnico em
enfermagem, a enfermeira, 0 médico que também realizam visitas
domiciliares, se tu identificar aonde tem essas situa¢des pelo menos
as mais graves de violéncia. Espera-se de uma equipe de Saude da
Familia das areas rurais que eles possam intervir e atuar, nos
casos de violéncia contra a mulher, inclusive possa m sentar com
as pessoas, se tiverem um bom vinculo com a familia  , e discutir
isso com o casal. Além da atuacdo da equipe de Saude da Familia
nés também temos, comegcamos agora faz um més, o matriciamento
da salude mental, entdo como nés temos trés CAPS aqui na cidade,
nds criamos uma equipe que é composta por uma psicologa e por uma
psiquiatra que estdo fazendo esse vinculo com as equipes de Saude
de Familia das areas rurais também e os CAPs (GESz)).

[...] sabe que no momento que a gente conseguiu inserir as equipes de
saude da familia no interior, ho momento que a gente botou
profissionais trabalhando 14, no momento que tu d4 acesso a elas
poderem conversar, eu acho que ja foi assim indiretamente, talvez
nem pensamos nisso, e colocou isso pensado em saude geral. Mas eu
acho assim que muita coisa a gente percebe que ja mudou porque
elas comecam a participar de grupos, comegam a ir nem que seja so
de hipertensos, diabetes, mas elas ja saem de casa com outro
propdsito que ndo é sbé a consulta, que nao é sair para ir ao trabalho,
elas saem para conversar (COORy,).

A ESF, insere-se no cenario da saude com o propdsito de reorientacdo do
modelo assistencial vigente, num trabalho interdisciplinar de atuacdo, com foco na
promocao da saude e no usuario enquanto sujeito do cuidado. Conforme Andrade e
Fonseca (2008), busca-se a superacdo do diagndstico de necessidade para se
integrar a voz do outro, mudando a relacédo de poder técnico-usuario, visualizando a
mulher enquanto ser social, com vida plena e digna. Dessa forma, e de acordo com
as falas acima, vislumbra-se esse potencial da estratégia, colocando-se em
condicdo de criar e propor, a partir do territorio de atuacdo, formas locais de
intervencao/enfrentamento desse fendbmeno.

Nesta perspectiva, & medida que a ESF caracteriza-se como espaco de
promocao da saude tem sob sua responsabilidade questdes como a violéncia contra
as mulheres rurais, potencializando espacos reflexivos e de articulacdo de
estratégias de enfrentamento com os demais servicos do setor saude e com as
instituicbes da sociedade civil. No entanto, a cobertura e, consequentemente, 0

alcance dessas acdes limitam-se em numero, extensao e qualificacdo para a acao.
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Na primeira fala acima, o gestor menciona que, dada a complexidade dessa
problemética e das suas contradicdes de compreensdo, estabeleceu servicos de
apoio matricial para uma abordagem de intervencdes interdisciplinares e
intersetoriais. Esse olhar mostra uma visdo da ESF ndo como “super-heroina” ou
“estratégia salvadora”, mas que tem papel relevante diante dessa problematica,
sendo necessaria uma rede de atencdo para o diadlogo entre/intra saberes, a fim de
estabelecerem-se projetos terapéuticos e de atencdo mais amplo para as mulheres
rurais em situacdes de violéncia.

O municipio em gue pertence 0 gestor acima apresenta uma cobertura de
ESF de quase 90% da comunidade rural, porém nao é relegada, exclusivamente, a
equipe dessas estratégias a responsabilidade de resolutividade das demandas, pois
0 municipio conta com uma estrutura de servicos de apoio que dao suporte para as
demandas que fogem as especificidades de saberes e praticas das equipes. Na
atenc@o as mulheres rurais vitimas de violéncia, esses servicos tém buscado certa
articulagcdo com as equipes rurais na tentativa de dar suporte em todos os sentidos a
essas mulheres, para que se sintam acolhidas e tenham as condicfes necessarias
para romper com as situagdes violentas. No entanto, observou-se nos relatos e na
pesquisa local que essas tentativas ainda sdo muito incipientes.

De acordo como Conill (2008), pode-se entender que a ESF n&o se constitui
uma espécie de “cavalo de Trdia”, tampouco representa a garantia de uma
“travessia messianica” para os problemas do SUS. Muitos e importantes aspectos ja
sdo suficientemente visiveis com o acompanhamento e o0s estudos de sua
implementacg&o para que se realizem ajustes necessarios, 0s quais ndo sdo somente
especificos da ESF, mas dizem respeito a um conjunto mais amplo de questdes que
vém marcando historicamente o padrdo da oferta dos servicos de saude no Brasil.
Assim, pouco se pode esperar em relagdo as acdes ndo programéaticas ainda nao
reconhecidas como assunto de saude, como a violéncia.

As evidéncias atuais apontam para uma “discreta’” mudanca nas acdes da
ESF em relacdo as atividades de unidades tradicionais. No entanto, desvenda-se
importantes fragilidades, em que 0 acesso permanece como um grande né critico,
dificuldades na estrutura fisica e no quantitativo de equipes, na capacitacdo e
qualificacédo para o trabalho, nas fragilidades da gestdo e na organizacéo da rede de
servicos. A responsabilizacdo dos ACS, por tudo o que escapa aos protocolos, é

outra caracteristica frequente na acdo das equipes. Assim, sdo responsaveis por
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detectar ou ndo sinais de violéncia, o que o0s coloca em uma posicdo de
“diagnosticar” ou dar legitimidade diagnéstica aos eventos relatados ou néo pelas
mulheres. Neste sentido, atuam como desencadeadores, de processos de cuidado.
A escuta e o reconhecimento do sofrimento das usuéarias e usuarios, € 0
acionamento de outros niveis de atencdo condiciona-se a sua (do ACS) capacidade
de transformar as queixas ouvidas em demanda para a saude.

Quanto a mencéo do PPV (Programa de Prevencéo da Violéncia) dentre os
oito municipios em estudo trés se referem a sua implementacdo enquanto acéo
pontual.

[...] temos o Programa de Prevencdo da Violéncia , e estamos
fazendo capacitagcbes com professores, com a area de educacdao,
com a area da saude por meio das equipes de PSFs, dos
enfermeiros da rede, de todos os profissionais da rede. Para que a
gente possa por meio de orientacdo capacita os profissionais e eles
levam para meio rural, discussbes sobre a violéncia contra a mulher.
Através das escolas, fazendo educacédo em saude (GES,;).

O municipio entrou no ano passado no Programa de Pr  evencao
da Violéncia, o PPV , n6s entramos entre os 50 municipios com
maior incidéncia de violéncia no estado [...] nés elencamos aqui as
areas que a gente vai trabalhar, mas ndo sédo &reas da zona rural,
sdo principalmente de zona urbana, porque nés vimos assim, as
principais areas aonde a gente tinha conflito, principalmente em cima
dos relatos das delegacias de policia e daquilo que a gente tem de
atendimento no CAPS AD e no CAPS Infantil. Entdo séo areas aqui
da zona urbana (GESs,).

O PPV é um programa da Secretaria Estadual de Saude do estado do Rio
Grande do Sul, que propbe acbes intersetoriais de enfrentamento da violéncia, no
entanto esse programa parte de uma area-piloto nos municipios para sua
implementacgdo, e constata-se que nos trés municipios citados a area piloto centra-
se no espaco urbano. Na primeira fala acima transcrita, a gestora destaca que,
mesmo sendo area-piloto urbana, sdo propostas estratégias que contemplam o
cenario rural, por meio da qualificacdo dos profissionais de saude para atuarem nos
espacos escolares em acbes de educacdo em saude, visando a reducdo da
violéncia, particularmente contra as mulheres.

Os municipios deste estudo que contam com esse programa Sao 0S gue
apresentam maior populacéo, e, entre os municipios do Rio Grande do Sul sdo os
que mais registram violéncia. Observou-se pouco envolvimento do setor saude
nesse programa. Em um dos municipios, o gestor ndo tinha conhecimento de quem

era o responsavel pela participacdo da saude no referido programa. Isso mostra que
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as estratégias organizadas nos niveis estadual e federal, muitas vezes néo se
tornam efetivas e resolutivas na esfera municipal, talvez em decorréncia das
dificuldades de articulacéo e capacidade da gestdo em nivel local.

Dois gestores destacaram a existéncia em um dos municipios da
Coordenadoria da Mulher e, em outro, o Centro de Referéncia especializado no
atendimento a violéncia. No municipio que possui a Coordenadoria da Mulher
evidenciou-se que, mesmo incipiente, sdo desenvolvidas algumas discussdes juntos
aos trabalhadores da saude, e também com a comunidade possibilitando reflexdes e
guestionamentos sobre esse problema. Conforme a fala a seguir, essa
Coordenadoria busca propor um trabalho em rede, conjugando esforcos de
entidades governamentais e entidades nao-governamentais, atuando no
enfrentamento a discriminacdo e a desigualdade de direitos aos quais as mulheres
sao submetidas.

[...] temos juntamente uma parceria com o CRAS, com a
secretaria da saude e com a educacdo a coordenadoria da

mulher , faz pouco tempo que a gente instituiu, é para trabalhar nesse
sentido ai de prevencdo, de seminarios, de orientacdes. Foi feito um
seminario e a gente notou que uma grande maioria ndo tinha
conhecimento da Lei Maria da Penha [...] a gente levou uma advogada
|l& para dar a palestra, a gente levou as enfermeiras para falar sobre
cancer de colo, sobre cancer de utero. Entdo a coordenadoria da

mulher é para trabalhar em varios setores, e para a prevencéao,
especialmente da violéncia e abrange as mulheres ru  rais (GESys).

Nés temos um centro de referéncia especializado , que atende
abusos sexuais e todas as situacBes de violéncia tanto contra a
mulher como a crianca e recebe também as mulheres vitimas de
violéncia das areas rurais, mas tem ainda muitas fragilidades (GES,,).

O Centro de Referéncia citado possui papel de articulador das instituicoes e
servicos governamentais e nao-governamentais que integram a rede de protecédo a
mulher, sendo facilitado o acesso a esses servicos as mulheres em situacdo de
vulnerabilidade, em funcdo de qualquer tipo de violéncia ocorrido por sua condi¢ao
de mulher. Porém, nesse municipio, observou-se que essa problemética é vista e
tratada de maneira desarticulada pela gestdo, e esse servico nao estd em
consonancia com os demais, resultando em mais um servico sem articulacdo e
resolutividade, fragmentado e isolado de tentativa de enfrentamento. Esse servico é
destinado prioritariamente as demandas da éarea urbana, em detrimento das
especificidades das areas rurais, mesmo que no rural se encontre a maioria da

populacdo do municipio.
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Observa-se, nesses municipios, que tanto a Coordenadoria da Mulher quanto
o Centro de Referéncia no atendimento as mulheres vitimas de violéncia,
apresentam certas barreiras de atuacao, limitando-se ao acolhimento e a orientacéo.
Essa limitacdo ocorre, muitas vezes, pela falta de politicas publicas locais
articuladas que oferecam respostas eficazes para as mulheres nessas situacoes, de
modo que muitas ocorréncias ainda sao resolvidas na boa vontade, no improviso e
no caso a caso. Além disso, a fragilidade de articulacdo da rede, e as respostas
limitadas, reduzem as possibilidades de um desfecho rapido, que garanta a
seguranca e a preservacao dos direitos das mulheres rurais.

Assim, constata-se que a existéncia dessas iniciativas isoladas de atencdo a
violéncia contra as mulheres nos municipios, mostram que ainda ndo foram
incorporadas politicamente a agenda local de atencdo a mulheres rurais em situacao
de violéncia. Por essa razao, reconhece-se a permanéncia de iniciativas isoladas,
implementadas sem a compreensao da complexidade do “lidar” com as situagdes e
suas singularidades, e as consequéncias relacionadas a essa problemaética.

A acdo em saude para as areas rurais, especificamente a direcionada a
violéncia contra as mulheres, novamente aparece como um “apéndice”, pois as
iniciativas apontadas estao direcionadas ao contexto urbano, e apenas relatam-se
algumas tentativas de transpor essas estratégias para o rural, sem articulacdo e
planejamento especifico para esse cenario.

Em relacdo a essa tematica, chama a atencdo o conteludo da entrevista a
seguir, em que o participante menciona a dimenséo da organizacdo das acfes em
nivel da gestdo para as mulheres rurais vitimas de violéncia como sendo algo pre-
estabelecido e fragmentado, “é muito automatico aqui na secretaria cada uma faz
sua parte”,

Porque tu te da conta da violéncia que alguma mulher rural sofreu e
dai tu j& vai providenciar a questdo do atendimento de saude mental,
tu vai encaminhar elas, dependendo da violéncia, tu vai dar um
encaminhamento que € muito natural isso assim para nos e eu ja
estabeleci algumas coisas [...] assim, jA& vem a diretora da
assisténcia social, ela, eles ndo tém comida, providencia cesta bésica,
as criancas estdo mal-vestidas, a psicologa conversa, ela tem que
fazer uma laqueadura, isso € um problema, a psicéloga ja avalia, ja
encaminha para assistente social e a gente ja fala com o médico
(GESy).

Essa fragmentacdo e compartimentalizacdo das respostas a essas mulheres

estdo arraigadas na concepcao dominante de trabalho em saude, o que na maioria
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das vezes, € tomado como caminho natural. Trata-se de uma visdo parcelar e
protocolar dos problemas, com isso, cada area de saber (especialidade) propde sua
parte na terapéutica, promovendo intervencdes isoladas, ou seja, a segmentacdo da
saude em que cada “pedaco” seria de responsabilidade de um especialista de uma
pasta, cada ambito pertence a competéncia de um setor profissional e ninguém se
responsabiliza pelo todo. Além disso, essa visdo “pré-definidora” das condutas
mostra a forma tradicional e normativa de conduzir a gestdo. Isso foi possivel
evidenciar em varios momentos da fala acima, revelando certa “posse” ou “poder”
verticalizador garantido pelo cargo.

Observa-se, assim, uma visdo que se pode denominar, segundo Cecilio
(1997, p.470), de “racionalizadora” e “técnica”’, a medida que as pessoas reais, com
suas angustias e sofrimentos passam a ser vistas, no jargdo tecnocratico, como
espécie de “agentes” dotados de comportamentos previsiveis, que deverdo ser
enquadrados a partir dessa racionalidade exterior.

Nessa perspectiva, Mendes (2010), ao realizar uma analise dos sistemas de
atencado a saude, identificou que eles sdo dominados pelos sistemas fragmentados,
voltados para a atencdo as condi¢cdes agudas e as agudizacdes de condi¢bes
cronicas. O autor salienta que os sistemas fragmentados de atengcdo a saude sdo
aqueles que se organizam mediante um conjunto de pontos de atencdo a saude
isolados e incomunicaveis (uns com 0S outros) e que, em consequéncia, sao
incapazes de prestar uma atencdo continua a populacdo. Em geral, ndo ha uma
populacdo adscrita de responsabilizacdo, o que impossibilita a gestdo baseada na
populacao.

Evidencia-se, para além da fragmentacdo do cuidado , a ndo compreensao
das necessidades e dos desejos dessas mulheres e 0 respeito as mesmas
como sujeitos de direitos, além de sujeitos na construgdo coletiva do projeto
terapéutico — apenas institui-se um cardapio de opc¢des de encaminhamentos, o que
€ restrito pela propria capacidade tecnologica dos servigos de saude.

Reforcando a fragmentacdo das acbes em nivel da gestdo, alguns gestores
salientam que possuem, nos servicos de saude, um profissional psicologo para
atender a esses casos, enfatizando esse olhar psicologizante como agéo prioritaria
na assisténcia.

Temos disponivel o atendimento da psicologia , tem duas
psicologas que atendem diariamente no municipio, e atendem as
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mulheres rurais também, esse profissional consegue entender 0s
problemas mais complicados das mulheres , pois consegue
entender o que realmente esta acontecendo (GESy;).

Além do que ja falei, nés também temos uma psicéloga que atende
essas mulheres , ela faz atividades de grupo e também individual,
entdo se encaminha essas mulheres para esse atendimento, e se
precisar acionar outro profissional ela acaba fazendo, acho
fundamental o psicélogo para conversar com as mulhe res vitimas
de violéncia (GES;s).

Nessa dimensao, as respostas observadas frente as situacdes de violéncias
sao, predominantemente, repassa-las para psicologos “que entendem os problemas
mais complicados dessas mulheres”, sendo essa uma intervencao isolada, sem
vinculagdo com outras demandas de saude. Essa intervencdo denomina-se
psicologizacdo (D’OLIVEIRA, 2000) do problema da violéncia, que também é uma
forma de ndo enfrentamento amplo das situacdes pelos servicos de saude.
Problemas “mais complicados” sdo para a saude mental, como se “mental’ fosse
uma definicdo/solucédo sintese para as situacoes.

Essa constatacdo fundamenta-se no fato de que psicélogos ainda séo vistos
como profissionais eminentemente ‘especialistas’, alicercados nas teorias clinico-
terapéuticas de carater essencialmente curativo, em que predomina a psicologia
clinica. Assim, faz-se uma "psicologizacao" desse fendbmeno, sem que se reconheca
sua constitutividade social e suas amplas repercussdes em diferentes e multiplos
aspectos da vida das mulheres e da sociedade. Assim, se produz e fortalece o limite
entre o sofrimento humano “normal” e a patologia, segundo D’ Oliveira (2000) esse
processo de psicologizacdo chama a atencdo de que ele é a medicalizacdo do
mental, recorre-se aos cuidados técnicos para sofrimentos que ndo necessariamente
devam ser resolvidos nesse plano. Solucdes da vida pratica, muitas vezes, sdo as
adequadas, basta que existam como possibilidade na saude ou em outro setor de
intervencdo. Esse processo poderia ser denominado de “farmacologizacdo” da
violéncia para a qual se institui diagnostico cabendo uma solu¢cdo medicamentosa.

N&o se trata de negligenciar o papel do profissional psicologo nas respostas
as mulheres rurais vitimas. O que se questiona € como a gestdo dos servigos acaba
inserindo esse profissional nas agendas locais, sem dimensionar suas possibilidades
de atuacdo. N&o se constituem, neste sentido, como I6cus de saber na producéo de
diferentes conhecimentos para ampliacdo do foco de trabalho no ambito da

violéncia, constituindo lagos diferenciados de interacdo entre as diversas areas da
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saude, mas apenas em executores de uma acdo parcelar e neutralizadora dos
“sintomas” da violéncia.

Chama a atencéo, também, além do enfrentamento da violéncia na dimensao
“mental’ que a maioria dos participantes, quando menciona as proposi¢cdes da
agenda local, faz referéncia a responsabilidade e ao compromisso dessa
problematica a Secretaria de Assisténcia Social, especificamente a figura do
assistente social.

[...] nossa, essa era a entrevista que vocés tinham gue fazer com

a Secretaria de A¢do Social aqui do municipio. E eu acho que em
todos os municipios, sabe por qué? Porque eles convivem mais com
0s problemas de violéncia com as mulheres rurais e ndo € problema

de saude, € problema de, vamos dizer assim, ‘a forma de viver, a

forma de se sustentar, que repercute na saude’ [...] eu como
secretario da saude tenho dificuldade de ir buscar 0 problema la

no meio rural, quem tem que ir buscar é a minha ass  istente social

que trabalha aqui, mas a maioria delas trabalha la na Secretaria
de Acéo Social (GESy).

[...] ndo sei se tu chegou a falar com o0 nosso ser  vigo social. Elas
tém a ‘incumbéncia de prestar esse tipo de trabalho ' e eu to
dando todo o apoio inquestionavel , tenho cobrado inclusive elas
nesse sentido, de que esse apoio, esse tipo de trabalho de fazer a
busca. 'Ah ficou sabendo, a situacdo esta assim e assim’, 'mas ela nédo
veio', 'tudo bem, entdo vamos 14" (GES;).

A primeira fala atesta o que ja vem sendo reiterado ao longo do texto: a
violéncia contra as mulheres rurais ndo se coloca enquanto problema de saude, pois
esse fendbmeno € vinculado fortemente as condi¢cbes de vida das mulheres, sem
considerar as assimetrias de poder nas relacdes homem-mulher resultantes de
processos sociais mais amplos, como determinantes nos atos de violéncia, o
participante diz apenas que essa problematica é resultado da forma de viver do “ser
mulher”. Isso mostra um olhar restrito, e que reafirma a dimenséo de culpabilizacdo
da mulher por esses eventos, quando o gestor menciona que € um problema
relacionado “a forma de viver’. Essa compreensdo, leva ao ocultamento desse
agravo, e, dificilmente, considerando-se essa compreenséo, colocar-se-a a violéncia
como demanda a ser inserida nas agendas locais de saude.

Reforca-se, ainda, a classica percepcdo do poder publico de que a violéncia
contra as mulheres rurais ndo se constitui problematica da salde e da saude
publica, em particular, desvinculando-se de suas responsabilidades, como evidencia
fortemente a primeira fala. A dimensédo pessoal e “moral” que essa problematica

representa isenta o setor saude de suas responsabilidades, pois a sustentacdo das



209

praticas que prevalece nesse setor é alicercada em eventos que afetam “o corpo
biolégico”.

O servico social insere-se nesse campo de atuacdo como potencializador das
redes, sustentando acbes que complementam e fortalecem a atencdo as mulheres
rurais vitimas de violéncia, pois intervém diretamente na realidade social dos sujeitos
e tem como pressuposto de atuacao a articulagao do trabalho em redes. O repasse
da responsabilidade de intervencdo/enfrentamento desse fendmeno ao servico
social e as assistentes sociais, em particular, expressa o descompromisso da gestéo
publica em salude com a insercdo dessas ac¢des enquanto politica norteadora e
difusora dos direitos humanos e de cidadania das usuarias. E mais: o fato de “as”
assistentes sociais serem mulheres predominantemente, aponta para uma
“naturalizacdo” da sua qualificacdo para atenderem e resolverem esse tipo de
problema.

No que se refere as redes de atengdo, observou-se, nas falas sobre as
agendas locais, relacdes de apoio do servi¢co social (CREAS, CRAS), do Conselho
Tutelar, da Emater, da Seguranca Publica, entre outros setores. Salienta-se que
mesmo assim, esses servicos nao se constituem uma rede de atencdo, pois nao
ocorrem interfaces entre 0s segmentos, acabam sendo apenas suportes,
retaguarda, “fragmentos” de apoio.

[..] poderia dizer que nds temos juntamente uma parc  eria com o
CRAS. Também tem o Conselho Tutelar quando envolve menores, e o
conselho é bem atuante nesse sentido, e muitas vezes é o conselho
tutelar que convence as mulheres, e também as do meio rural a ir na
delegacia fazer a denuncia. Entdo também tem o suporte da delegacia
nesses casos (GES,s).

[...] tém alguns setores que dao suporte as vitimas de violéncia,
mas no entanto, chega um momento dessa rede que nao
funciona . Para n6s aqui no municipio pequeno tem as equipes de
Estratégia da Saude da Familia, tem o CAPS, tem o0 pronto
atendimento, tem o hospital, tem o CRAS a gente conhece todos os
profissionais que trabalham, e mesmo assim em algum momento
essa rede falha, pois cada um faz um pedaco, e as ve zes acdes
repetidas por ndo ocorrer um dialogo comum entre es ses
segmentos (COORDs;).

Constata-se que o0s servicos, sejam eles do setor saude ou dos demais
setores, ndo se comunicam, tém ldgicas proprias e distintas, sendo que o eixo de
sua organizacdo, muitas vezes nao tem no seu centro a politica como norte e as

necessidades de saude dos usuarios como balizamento, atuando de modo
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desarticulado. Essas dificuldades sdo materializadas possivelmente pela inexisténcia
de uma rede efetiva de atendimento e de uma politica integrada entre as esferas de
governo. O “visivel” é a desarticulacdo dos servigos disponiveis, resultado do esforco
espontaneo e de alguns individuos e setores.

Em seu estudo Santos e Vieira (2011) buscaram conhecer as organizacoes
envolvidas no atendimento de mulheres em situacédo de violéncia, considerando a
rede de agéncias e equipamentos sociais disponiveis. Os achados desses autores
corrobora os achados do presente estudo, em que os operadores sociais ouvidos,
embora tenham se mostrado sensiveis a essa questdo, nao formularam, de fato, um
pensamento em rede. Os autores destacam que de maneira geral, a organizagao
entre 0s servigcos pauta-se por uma concepcdo de cuidado desarticulado frente a
situacdo da violéncia contra as mulheres. Dependendo da dimensdo com que se
focaliza o problema, h& um ou outro servico que se prop8e a lidar com a questéo,
mas sem se articular aos demais setores. Pode-se afirmar, assim que ndo é possivel
haver articulacdo em um “ndo senso”, ou seja, “se a violéncia ndo é da saude
porque esta deveria balizar acdes”?

Reiteram-se as palavras de Faleiros (1999, p.25) quando afirma que “a rede é
uma articulagdo de atores em torno [...] de uma questdo ao mesmo tempo politica,
social, profundamente complexa e processualmente dialética”. Assim, a construcao
de redes de atencdo para o enfrentamento da violéncia contra as mulheres em
cenarios rurais, apresenta-se como estratégia desafiadora e exige extrapolar e
deslocar ac¢6es individuais dos profissionais para as usuérias, criando possibilidades
de aumentar a participagao dos sujeitos na implementacéo de solugdes.

Avancando na problematica local, muitos entrevistados mencionaram as
dificuldades de construcdo e consolidacdo de acdes para esse contingente
populacional de forma geral. A dificuldade mais citada centra-se em barreiras fisicas,
no caso, a distancia geogréfica.

[...] € a distancia, o deslocamento, a distdncia . O nosso municipio
sdo mil e seiscentos quildbmetros quadrados, € muito extenso. Entdo a
dificuldade, pois temos roteiros de atendimento e as vezes mesmo nao
conseguimos, como na semana passada, nessa segunda-feira choveu
muito. Na terca tinha atendimento médico, os enfermeiros do interior
ndo puderam ir devido a estrada, que chove e alaga as pontes e ai
nado tem como o pessoal se deslocar até la (GES,3).

A extensao territorial agrava ainda mais a situacao e “justifica” a inexisténcia

de acdes em saude voltadas a essas areas adscritas. Esse isolamento geografico
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das comunidades rurais as exclui, e ndo lhes assegura, na pratica, a universalidade
e a equidade de acesso aos servicos de saude, garantidos pela Constituicdo
enquanto direito. Portanto, € consequéncia légica que a utilizacdo e o fluxo das
usuarias seja fortemente influenciado pela oferta em quantidade e localizacdo dos
Servigos.

Constata-se a “desigualdade na oferta de servicos em saude” entre areas
rurais e urbanas. Essa desigualdade é justificada pelas distancias geograficas do
rural, o que, de certa forma, isenta o poder publico de suas atribuicbes enquanto
responsavel por suprir recursos de saude as populacdes, e de buscar alternativas e
construir propostas que possam minimizar essa situagcdo. Essa desigualdade
acentua-se quando se pensa nas acdes interventivas e de enfrentamento da
violéncia contra as mulheres rurais, pois quanto mais distante se coloca essa
problematica, em todas as dimensdes fisicas, e mesmo de reconhecimento como
fato da saude, mais impalpéveis seréo as chances de se apresentar solugdes.

Outro elemento dificultador mencionado pelos participantes, direciona-se a
falta de recursos financeiros e humanos, e a rotatividade dos profissionais,
principalmente, do profissional médico.

[...] volto a te dizer, o grande regulador sdo o0s se tores
financeiros. Isso também é para as acdes no meio ru ral, aquilo
que nos podemos fazer 1A no meio rural, especificame nte
direcionado a mulher . Se nés tivéssemos mais recursos financeiros,
exatamente, se eu tenho recursos financeiros, eu tenho uma equipe,
recursos humanos, maior e com mais disponibilidade para que eu
possa, com maior nimero e maior frequéncia, atender a comunidade
do interior (GESy;,).

Temos dificuldades financeiras, de equipe, de ndo t er pessoal
suficiente, de quando a equipe esta aqui as vezes nd o tem carro .
Mas a gente faz algumas ac¢des assim de grupo, nas escolas, encontro
com os idosos e a comunidade de zona rural nos recebe muito bem,
‘eles atendem os nossos chamados’  (GES;a).

Novamente, o recurso financeiro € citado pelos participantes como fator
impeditivo e “justificador” para a ndo concretizacdo de acdes em saude nas areas
rurais. Essa dificuldade aparece enquanto foco central das gestbes municipais, pois
a organizacdo e o planejamento partem da premissa do “ter recurso”, portanto a
violéncia sem recurso “ndo existe” — é “melhor” continuar invisivel. No entanto, e
para além disso, esta a necessidade de inserir nas agendas publicas a saude das

mulheres rurais em sentido amplo e para além da epidemiologia classica. Para tanto,
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a falta de outros indicadores se faz sentir, contemplando as desigualdades de
género, por exemplo, e repercutem cotidianamente na vida e saude das mulheres
rurais nos espacos publicos e privados.

Chama a atencéo a segunda fala, acima, em que o gestor menciona que “as
comunidades rurais atendem nossos chamados”, dizendo que a populagcéo rural
participa ativamente das a¢fes de saude propostas. No entanto, pode-se questionar
se 0 contrario acontece? Serd que 0s gestores e profissionais atendem aos
chamados e as demandas de atendimento das comunidades rurais? Fica claro que a
meta do setor salde reduz-se em propor alguma acao pontual na perspectiva clinica
tradicional a populacéo rural, mas, a usuaria, essa é responsavel por participar.

Em concomiténcia ao fator financeiro, também expressam a falta de recursos
humanos e a rotatividade dos profissionais, especialmente os vinculados as ESFs,
como se constata na fala a seguir.

[...] é esse 'irl4 fora’, porque a gente tem tanta coisa aqui pra resolver
que daqui a pouco a gente tem que disponibilizar pessoas para fazer
esse trabalho, e ndo temos pessoal paraisso (GES:s).

A fala refor¢ca e reafirma o reconhecimento do cenério rural no campo da
saude como sendo o “la fora”, isso resulta, de certa forma, no ndo comprometimento
desse setor em atender e planejar a saude para o0s usuarios adscritos das
comunidades rurais, justamente por considerarem esse contexto um espaco vazio
de oferta para o qual as responsabilidades ndo sdo cobradas em diversos setores.
Pode-se pensar que, para o rural, somente as politicas para a agricultura adquirem
sentido e legitimidade. Afinal, € o espaco dominante da producéo que induz praticas
fomentadoras de trabalho e incentivos. Mas, e se os trabalhadores e trabalhadoras
rurais e suas familias fossem considerados sujeitos de direito a salde? Seria ou nao
dever do Estado ofertar servigos seja la onde estivessem os cidaddos?

As falas também pontuam a rotatividade dos profissionais, principalmente
meédicos. Os participantes, salientam que esse fato acaba impedindo a formacéo de
vinculos com as usuarias e o desenvolvimento de novas praticas profissionais que
contribuam para a inversdo do atual modelo de atencéo a saude.

O maior problema aqui € a rotatividade dos profissionais médicos,

eles acabam ficando trés a quatro meses e depois v8 0 para
outros lugares . Temos uma oferta salarial muito boa, mas mesmo
assim é dificil fixar um médico por muito tempo, tivemos experiéncia
somente com os meédicos mais velhos que acabam ficando mais
tempo, e assim as mulheres acabam n&o criando vinculo com os
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profissionais e as vezes nem relatando a violéncia que sofrem para o
médico (GES,s).

Acredita-se que para romper com a violéncia a que muitas mulheres rurais
estdo submetidas, um dos elementos necessérios é a possibilidade de uma relacao
de proximidade, por meio do vinculo com os profissionais e do acolhimento, entre
outros dispositivos. Essas relacbes sdo construidas ao longo do tempo, e a troca
constante de profissionais, muitas vezes impossibilita uma relacdo de confianca e
empatia, o que poderia resultar em intervencbes positivas para a vida dessas
mulheres. Resta, nesse caso, 0 impasse de produzir novas praticas, talvez menos
meédico centradas.

Nesse sentido, se coloca em cena a discussao que “a violéncia ndo precisa
de meédico necessariamente”, que as intervencbes e enfrentamentos ndo estao
pautadas exclusivamente na pratica desse profissional. No entanto, o enfoque que
predomina é o da medicalizacdo, sendo o diagndstico médico o balizador e a
legitimidade formal do problema na dimens&o da salde. E o disparador da ag&o
terapéutica em sentido amplo, pois garante ao sujeito entrada no sistema de
atencao.

Esse limitador em areas rurais mostra que a maneira como foram
implementadas as equipes de Saude da Familia aponta para a reproducdo do
modelo tradicional de Unidades de Saude, desconsiderando o0s principios
norteadores dessa estratégia. Entre eles pode-se citar o fortalecimento de
mecanismos como boas condi¢cdes de trabalho, formas estaveis de contratacao,
remuneracao, entre outros, visando a satisfacdo dos profissionais dessas equipes,
para que os processos de trabalho n&o sejam permanentemente reiniciados,
impossibilitando a concretizacdo da producdo do cuidado em saude e o
fortalecimento relacional com as usuarias. Em se tratando da violéncia, a producéo
do cuidado na sua dimenséo relacional é a sustentacdo da eficacia das agoes.

A rotatividade de médicos e enfermeiros que atuam na Estratégia de Saude
da Familia é frequente na bibliografia. Conforme estudo desenvolvido por Medeiros
et al. (2010) pode ser considerada alta, e esta condicionada a motivos tanto
objetivos quanto subjetivos. Em outras palavras, a motivagcédo oscila desde motivos
concretos — vinculo precario na contratagdo, dificuldades de relacionamento politico
entre profissional e gestor — até as questbes de realizacdo profissional nas

atividades desenvolvidas no ambito dessa politica.
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Em sintese, neste estudo constatou-se que as agendas publicas locais de
saude nao atingem as mulheres rurais nem na sua perspectiva classica, a
reprodutiva, e muito menos sdo pensadas acfes na direcdo da problematica da
violéncia nesses cenarios. As mulheres rurais vivem dinamicas especificas desse
meio que ndo sdo contempladas nas agdes e servicos de saude. Assim, a auséncia
de respostas do poder publico ndo é surpresa, alinhando-se e reforcando a violacao
dos direitos das mulheres.

Esses elementos orais discutidos, impulsionaram analises dos Planos
Municipais de Saude, buscando visualizar como esses elementos “ditos” estédo
contemplados nesses documentos e se sua “auséncia consensual” é o que

predomina nas praticas de gestores, servicos e profissionais.

7.2.3 Planos Municipais de Saude: como se formalizam a¢des de enfrentamento da

violéncia contra as mulheres rurais?

O Plano Municipal de Saude - instrumento politico de planejamento e gestao
— configura-se na formalizacdo das intencdes e dos resultados a serem buscados
pela gestdo para que o Sistema Unico de Satde (SUS) responda, de forma efetiva,
oportuna e com qualidade as demandas e necessidades de saude da populacao.

Segundo Mottin (1999), o Plano Municipal de Saude conforma um instrumento
fundamental ndo s6 para a gestao do sistema dos municipios, porém, igualmente, no
ambito estadual e federal, pois é a partir dele que se planeja a atencdo a saude no
Pais e se tem condi¢cdes de avalid-la nos diferentes niveis, possibilitando atender
aos objetivos de criacdo do SUS como compromisso nacional dos diversos atores
envolvidos nesse processo.

Nessa direcdo, buscou-se conhecer e analisar o que esta instituido em
termos de acdes direcionadas ao enfrentamento da violéncia contra mulheres
rurais nesses Planos. Para tanto, procedeu-se, uma revisao sistematica dos Planos
Municipais da Saude dos municipios em estudo, a fim de apreender o fenémeno
para a compreensao dos significados e a intencionalidade das a¢fes propostas. O
qgue permitiu a constru¢do de indicadores quantitativos, a fim de avaliar o indice de
sensibilidade. No entanto, ndo € intencdo apenas quantificar os dados encontrados,
mas avaliar a sensibilidade dos Planos na perspectiva da probleméatica da violéncia

contra as mulheres rurais.
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O indice de sensibilidade, segundo Ferreira, Veras e Silva (2009), relaciona-
se as respostas afirmativas, ou seja, quanto maior o numero de respostas
afirmativas para o instrumento, maior a sensibilidade dos Planos a essa
problematica. Os autores salientam que esse indice de sensibilidade tem
correspondéncia com a vulnerabilidade programatica, pois reflete em que medida os
Planos Municipais priorizam a problemética da violéncia contra as mulheres rurais.

Menciona-se que dos oito municipios que fazem parte do presente estudo,
dois no momento da geracdo dos dados ndo possuiam Plano Municipal de Saude e
informaram que estavam em processo de construgdo, e um municipio ndo o
disponibilizou. Por esse motivo, a analise foi realizada com os cinco municipios que
disponibilizaram seus Planos.

Na pesquisa documental constatou-se que apenas dois dos cinco Planos
estavam atualizados, o que mostra as dificuldades que os municipios, especialmente
0s de pequeno porte, encontram para organizar a atencdo em saude a partir de
planejamento prévio. Essa dificuldade pode ser decorrente da falta de suporte
técnico, qualificacdo que lhes possibilite desencadear um processo de planejamento,
se comparados a municipios de maior porte. Também é provavel a falta de
sensibilizacdo no sentido de reconhecerem o Plano Municipal de Saude como
documento sistematizador das propostas de atencdo a populagdo, e como
mecanismo norteador da gestao.

Inicialmente, fez-se a analise de sensibilidade direcionada aos elementos

encontrados na introducéo e andlise da situacdo nos Planos Municipais da Saude

referentes a violéncia contra as mulheres rurais, como se constata no Quadro 15.
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Quadro 15 - Numero de mencgdes relativas a violéncia contra as mulheres rurais no
item introduc&o e andlise da situacéo, 2010.

Questdes referentes a intro ducéo e anélise * Numero/Mencdes
MUNICIPIO®
1.1 1.2 1.3
Municipio 1 0 0 0 0
Municipio 2 0 0 0 0
Municipio 3 0 0 0 0
Municipio 4 0 0 0 0
Municipio 5 0 0 1 1
Total 0 0 1 1

*Questdes adaptadas de Ferreira et al (2009) - 1.1 Entre os valores e principios do Plano existem referencias
a violéncia contra as mulheres rurais? 1.2 Na descricdo da situagcdo municipal de salde é mencionada a
situacdo da violéncia contra as mulheres rurais? 1.3 Na andlise da situacdo de saude é mencionada a
violéncia contra as mulheres rurais?

Fonte: Pesquisa documental nos Planos Municipais de Saude, elaboracdo do Quadro COSTA, M.C., 2011.

Observa-se que a maioria dos municipios ndo contempla a problematica
da violéncia nos pressupostos iniciais dos Planos, totalizando uma mencao
apenas, o que mostra um indice muito baixo de sensibilidade. Isso revela o que
vém sendo mostrado ao longo deste estudo, que esses agravos ndo se colocam
enquanto prioridade e mesmo demanda a ser atendida pelo setor saude, e nem
mesmo € reconhecida na descricdo da situacdo de saude dos referidos
municipios.

Em relacdo ao municipio 5, que apresentou uma mencdo dessa
problematica na descricdo e analise da situacdo de saude, salienta-se que essa
insercdo no Plano pode ter sido desencadeada no momento da geracao dos
dados desta pesquisa. Durante esse processo, 0 municipio estava estruturando o
Plano, e, nas entrevistas 0s participantes, em varios momentos, houve
sensibilizacdo para insercdo desse fendmeno no planejamento em saude,
portanto, pensa-se que esta pesquisa possa ter contribuido para o fato.

Em sequéncia, analisaram-se as menc¢des referentes a violéncia contra as
mulheres rurais contempladas nos itens “objetivos e metas” dos Planos,

expressas no Quadro 16. Nesses itens, identificou-se um total de trés mencdes,

8 D s . z
Os Municipios aparecem no quadro de forma numérica a fim de preserva-los.



especificamente, no municipio 5.

Quadro 16 - Numero de mencdes relativas a violéncia

nos itens objetivos e metas, 2010.

Questdes referentes aos objetivos e metas  * Mencdes
MUNICIPIO
2.1 2.2 2.3
Municipio 1 0 0 0 0
Municipio 2 0 0 0 0
Municipio 3 0 0 0 0
Municipio 4 0 0 0 0
Municipio 5 1 1 1 3
Total 1 1 1 3

*Questdes adaptadas de Ferreira et al (2009) - 2.1 Mencionam a violéncia contra as mulheres rurais?
2.2 Sugerem objetivos e formas de atuac@o contra a violéncia dirigidas as mulheres rurais? 2.3

Prop6em metas dirigidas a violéncia contra as mulheres rurais?

Fonte: Pesquisa documental nos Planos Municipais de Saude, elaboracdo do Quadro COSTA, MC,,

2011.

Esse achado reforca o indice muito baixo de sensibilidade para essa

problematica, pois ndo esta contemplada nos objetivos e metas. Finalizando

0s itens em analise aparecem as propostas de intervencdo frente a

problematica em estudo, descritas no Quadro 17.

Quadro 17 - Numero de mencOes relativas a violéncia
mulheres rurais no item propostas de intervencéo, 2 010.

contra as

MUNICIPIO

Questdes referentes as propostas de intervencao

Mencgdes

Municipio 1
Municipio 2
Municipio 3
Municipio 4
Municipio 5
Total
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contra as mulheres rurais

*QuestBes adaptadas de Ferreira et al (2009) - 3.1 Descrevem ac¢fes de enfrentamento da violéncia
contra as mulheres rurais? 3.2 Propdem linhas de acdo de prevencéo da violéncia contra as mulheres
rurais? 3.3 Incluem mecanismos institucionais que garantam a atua¢do no combate a violéncia contra

as mulheres rurais?

Fonte: Pesquisa documental nos Planos Municipais de Saude, elaboracdo do Quadro COSTA, MC.,

2011.

Na analise final dos Planos, confirma-se o que ja vem sendo objeto de

reflexdo ao longo do texto, o ndo reconhecimento dessa problematica no
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planejamento em saude, o que resulta na inexisténcia de a¢des de enfrentamento e
de linhas de ac¢Oes preventivas. Foram identificadas algumas a¢des pontuais para as
mulheres em situacdo de violéncia no plano genérico da educacdo em saude. A
leitura dos Planos permitiu constatar que as propostas nao sao integradas entre si,
dando a impressao de que estéo ali por “necessidade técnica” ou iniciativa pessoal
de formuladores e implementadores das politicas publicas no ambito local, e ndo das
necessidades advindas das comunidades e dos usuarios.

Observa-se, ainda, que dos oito municipios estudados, dois ndo tém Plano
Municipal de Saude, e dentre os municipios que o formulam constatou-se a nao
utilizagcdo do Plano como instrumento efetivo de gestdo, de estabelecimento de
prioridades e para avaliacdo e prestacdo de contas de suas atividades na dimensao
de servico publico. Assim, menciona-se que nesses locais o planejamento das acoes
de saude ocorre como formalidade a ser cumprida, sendo esvaziado de sentido
pratico, e desvalorizado enquanto instrumento de gestéo.

Esse achado corrobora o estudo desenvolvido por Mottin (1999) que avaliou a
elaboracdo do Plano Municipal de Saude, em 35 municipios do Rio Grande do Sul,
em gque identificou, dentre os fatores para a expressao das dificuldades no processo
de elaboracdo dos Planos, a sua baixa governabilidade, a qual pode estar
associada, ao despreparo dos municipios para esse processo (baixa capacidade de
governo), resultando em formulacdo de Planos que ndo déo conta da complexidade
das situacdes de saude.

A partir da andlise, pode-se mencionar a existéncia de lacunas de
sensibilidade na gestdo dos servicos de saude frente & violéncia contra as
mulheres rurais. Isso revela, em primeiro lugar, a dificuldade dos municipios em
reconhecerem essa ferramenta — o Plano Municipal — como instrumento de gestao,
e, em segundo, as limitacdes em introduzir, nos Planos, as problematicas que
extrapolam a dimensao “classica” da biologia e da patologia sustentada na clinica, e
de sensibilizar-se com fenémenos sociais que repercutem na saude.

Conforme se discutiu ao longo deste texto, 0 modelo de gestdo dos servi¢os
em estudo pauta o olhar na doenca e ndo na saude, e no tradicional modo de intervir
sobre o campo das necessidades percebidas e de forma compartimentada. Com
isso, evidencia-se, no campo das respostas operativas, a reproducdo do modelo em
que as acdes nao contemplam as dimensfes preventivas e promocionais e

tampouco reconhecem a saude enquanto direito amplo de cidadania.
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Indo além, no sentido do “ndo saber o que fazer” e na “prioridade dos eventos
fatais” estdo elementos de analise da vulnerabilidade programatica, e retomando-se
as ideias de Deslandes (1999, p. 82), pode-se argumentar:

a violéncia ainda € uma “incbmoda novidade” para a agenda de
Saude Publica. Em primeiro lugar, porque a violéncia “desaloja” , ou
melhor dizendo, “desafia” o0s saberes hegeménicos no campo da
Saude. Nao é uma doenca embora cause lesbes, dor, sofrimento e
morte. Nao tem sua “origem” em acao invasiva de microorganismos,
sua causa ndo € nenhuma desordem organica.

Corroborando essas ideias, esses achados mostram que a violéncia contra as
mulheres rurais situa-se no campo da “novidade desconfortavel” para o setor saude,
ja desconfortavel com o proprio rural como espaco de pratica, apontando as
limitacOes e as fragilidades da conducéo da gestao local em saude direcionadas ao
enfrentamento dessa problematica. Evidencia-se o despreparo e 0 descompromisso
dos gestores em tracarem linhas de gestdo em saude norteadas pelas diretrizes e
principios do SUS, e a dificuldade de assumirem, enquanto representantes publicos,
a reponsabilidade de lutar pela saude como direito de cidadania. Com isso, propicia-
se a reafirmacéo de conceitos e praticas hegemonicas em saude, especialmente na
atencdo basica, da qual se espera gestdo e praticas de proximidade e inovadoras
em saude.

Evidenciou-se, ao longo deste capitulo, o velho (atual) modelo Taylorista de
gestado, caracterizado pela verticalizacdo das decisdes, pela ndo consideracdo do
planejamento local e singular como ferramenta de gestao.

Isso repercute na fragilidade de construcdo e fortalecimento da atencé&o
integral a essas mulheres e expressa-se em vulnerabilidade programatica. Embora o
sistema de saude tenha avancado em muitas praticas baseadas em seus préprios
principios, os sentidos da integralidade na organizacéo da gestado dos servicos foi o
que menos avangou, ou, talvez seja, 0 menos visivel na trajetdria recente do sistema
publico de saude. Assim, o modelo de gestdo em saude como um dos sentidos da
integralidade aparece dentre as principais questdes a serem enfrentadas para a
mudanca das praticas e servicos de saude, a fim de opera-lo na ideia de que, as
mulheres rurais sao legitimas portadoras de direitos e necessidades singulares, e
merecem atencao central nos processos gerenciais das instancias gestoras dos

servicos de saude.
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As poucas acdes pontuais desenvolvidas nos cenarios pesquisados, ndo dao
conta de ver com clareza e menos ainda de questionar ou mesmo de reconhecer as
iniquidades em saude e terminam reforcando as desigualdades e a dominacédo de
género, legitimando o poder do Estado e seus meios de perpetuar o distanciamento
de uma perspectiva de igualdade e legitimidade para demandas das mulheres rurais.

Dando continuidade & analise da violéncia contra as mulheres rurais na
dimenséo dos processos de gestéo (politica) e de trabalho (técnica) dos servicos de
saude em estudo, buscam-se elementos que integrem as praticas de cuidado dos
profissionais e trabalhadores de saude atuantes nas comunidades rurais voltados a
atencdo integral em saude.
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8 PROFISSIONAIS E TRABALHADORES DA SAUDE - a dimensdo técnica das

praticas no campo da violéncia contra as mulheres rurais

A partir das analises das agendas locais em saude, na dimensao politica,
pode-se afirmar a inexisténcia de agbes publicas ou politicas locais direcionadas as
mulheres rurais vitimas de violéncia. Busca-se, na sequéncia, apreender como se
produzem as praticas de cuidado pelos profissionais e trabalhadores da saude
atuantes no contexto das comunidades rurais, na dimensao técnica. Essa busca
orientou-se pelas representacdes da violéncia dos profissionais e trabalhadores da
saude, e pelas marcas que essas representacfes impdem as suas intervencdes
praticas. Trata-se de discutir e analisar elementos nas praticas de cuidado que
sinalizem para a perspectiva principalista do SUS, em especial a atencéo integral em
saude e para o reconhecimento da saude enquanto direito.

Assim, as praticas de cuidado sdo pensadas a partir dos elementos
conceituais desenvolvidos por Ayres (2009, p.42), em que 0 autor menciona que,
normalmente, o cuidado em saude aparece enquanto sentido ja consagrado no
sSenso comum, ou seja, um conjunto de procedimentos tecnicamente orientados para
0 bom éxito de certo tratamento. Em uma perspectiva tedrica, segundo esse autor, o
cuidado é a, “interacdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento
ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes especificamente
voltado para essa finalidade”. Assim, é a partir dessa dimensdo que agrega o0 senso
comum e o0 conhecimento “reificado” (MOSCOVICI, 2003), das praticas dos
profissionais que se busca apreender as praticas de cuidado desenvolvidas pelos

profissionais e trabalhadores da saude.

8.1 Elementos das Praticas de Cuidado dos Profissio nais (médicos e
enfermeiras) — tradicionais abordagens

Os profissionais mencionam a forma como estdo “acostumados” a trabalhar,
ou seja, com a demanda espontanea, em que as usudrias buscam 0s servi¢os a
partir dos sintomas apresentados. Em se tratando de violéncia, com frequéncia,
esses sintomas nao sao reconhecidos como tal e ndo séo incluidos como elementos
da clinica na definicdo do diagndstico e, consequentemente, ndo se incorporam as

praticas de saude. Identificou-se que a producgéo das ag¢fes de cuidado direciona-se,



222

principalmente, as queixas fisicas das usuarias. Assim, na perspectiva dos
profissionais, a mulher rural ndo procura o servico de saude devido a violéncia, e a
primeira queixa explicitada pode nao estar relacionada ao problema que esta
vivenciando.

[...] na maioria das vezes elas vém consultar por varios problemas
psicossomaticos tipo dores, choro facil, irritacao [...] as vezes ndo
chega a ser uma depresséo, mas eu vejo que ficam procurando algum
problema e entdo depois de duas, trés, quatro consultas que vai ver
que a familia delas é que, ou no caso marido, a insatisfacdo pessoal
dela é que fica provocando (MED,;).

[...] agui no municipio, eu ndo sei o qué que acontece aqui, um lugar
totalmente atipico, posso dizer que mais da metade das mulheres, e
principalmente as que moram no meio rural chegam e uma das
gueixas que existe assim, mais de 50% delas é, 'doutor, eu sofro de
depressao, eu quero remédio para depressdo’  [...](MEDis).

Observa-se, nos relatos, que na busca por atendimento a queixa principal ndo
€ a situacdo de violéncia que enfrentam ou tém enfrentado. Ainda que a demanda
pelo servico tenha sido gerada por um trauma fisico decorrente de uma agressao,
muitas vezes a mulher por considerar o setor saude como local de doenca, acaba
por expressar sintomas fisicos que podem ser traduzidos e passiveis de solucéo
técnica clinica — a conversdo somatica na busca de reconhecimento diagndstico e
de solucédo, nesse caso, o medicamentoso. Com isso, constroem-se diagndsticos
baseados apenas em sintomas difusos, aspecto que tem contribuido para o
problema da violéncia contra as mulheres permanecer oculto. E frequente a
“psicologizacdo” e a “patologizacdo” da violéncia, que assim reveste-se de
evidéncias trataveis.

No momento em que a mulher remete seus sofrimentos ao servi¢o, ja
transformados em “potenciais patologias”, segundo D’Oliveira (2000) os profissionais
vao fixar a atencdo nas alteragBes anatomopatologicas em seu corpo. Se a queixa
for orientacdo técnica a problemas praticos da vida privada, os profissionais, em sua
maioria, tenderdo a descartar a demanda por ndo encontrarem resposta adequada —
“os problemas da vida pratica tém maior possibilidade de serem desconsiderados
pelos profissionais, principalmente quando estes n&o vislumbram possibilidade
legitima de intervencéo”(p.159).

De certa forma, as mulheres, neste caso as rurais, provavelmente nao
considerem a violéncia uma doenca, mas veem nos servicos de saude uma

possibilidade de abordagem do problema e de legitimacdo para o seu sofrimento.
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Algumas vezes ndo querem tratar a situacdo como caso de policia ou buscam nos
profissionais que estdo “proximos”, em nivel local, o acolhimento e as respostas
acolhedoras para suas necessidades. Leal (2010) complementa a ideia dizendo que
as queixas difusas sdo uma tentativa de incluir, nos limites da clinica, um espaco
para seu sofrimento. Por serem difusas, muito frequentemente, sdo definidas como
depressao, e as proprias mulheres ja trazem esse argumento pronto, buscando seu
reconhecimento pelo profissional.

Observa-se, com frequéncia, outro aspecto que € a desqualificacdo das
gueixas, pois essas nao se evidenciam em pistas objetivas esperadas pela
racionalidade médico clinica, negando, assim, a violéncia enquanto problema de
saude. A queixa de violéncia passa a ser considerada de ordem individual,
psicolégica ou problema social, ou, ainda, “problema de mulher”, “destino de
género”, o que a desqualifica, ndo sendo reconhecida e acolhida nas acdes de
cuidado dos profissionais da saude.

Nessa perspectiva, enfatizam-se as formas implementadas de cuidado no
momento em que as mulheres rurais vitimas de violéncia chegam aos servicos de
saude ou sdo atendidas no “roteiro assistencial’. Em uma primeira abordagem, a
violéncia aparece nas falas como demanda “explicita” apenas nos casos em que
resultou em lesées ou marcas fisicas, ou seja, o que é visivel. Focando na lesédo e
na definicdo de diagndsticos clinicos centrados na doenca, reduz-se a acao ao
familiar modelo biomédico de intervencdo, principalmente, nas praticas dos
profissionais médicos. Assim, ao medicalizar o corpo da mulher que sofreu violéncia
verifica-se a conduta médica que obscurece a raiz social, cultural de género e
politica do problema.

Uma mulher 14 do interior chegou e constatamos que era vitima de
violéncia [...] foi feito curativo, medicacao e feito o0 exame de corpo de
delito, entdo nosso papel é mais centrado na atengcdo as
alteracdes fisicas que a mulher que sofreu alguma violéncia chegue
no servico de satde (MED,y).

[...] n6s tratamos os ferimentos, se ha necessidade de fa zer
sutura, encaminhamos quando s&do casos mais graves, fazemos
encaminhamentos com psicélogos também, as vezes até com
psiquiatra para o tratamento (MED).

Assim, produzem-se e fortalecem-se 0s espacos de individualizacdo e
individualizantes dos sintomas, em que tudo parece girar em torno da dimensao

fisica dos sujeitos envolvidos em situagbes de violéncia. Isso reforgca o
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direcionamento da clinica médica na definicdo do diagndstico, colocando em pratica
a habilidade individual do médico, porque se exige a convergéncia de seus multiplos
conhecimentos para se compreender o que esta acontecendo, a fim de definir suas
intervencdes no campo da clinica. Esses profissionais, ndo raro, assumem uma
postura em que utilizam o saber-poder da clinica como unico modo de relacionar-se
com as usuarias, ignorando as demandas que escapam ou nao sao reconhecidas
por esse saber, levando, no caso da violéncia a sua “patologizacdo” e, mais do que
iss0, a sua “tratamentalizacéo” e “farmacologizacéo”.

Essa medicalizagéo reflete 0 excesso de intervencionismo médico sobre os
corpos e a vida das mulheres. Isso provoca a (des)fusdo entre os determinantes
sociais da saude e o adoecimento. A fala, a seguir, de um médico revela as
dificuldades dos profissionais em falar com as mulheres rurais sobre as vivéncias da
violéncia.

N&o porque ultimamente eu tenho trabalhado tanto na minha &rea de
clinica [...] entdo no fim tu te envolve no atendimento clinico e nem
entra em detalhes as vezes na consulta, acaba fazendo aquele
atendimento para a mulher 14 do rural que sofreu al  gum tipo de
violéncia com olhar clinico  (MEDy,).

A fala reforca o biologicismo que embasa a légica que orienta 0 projeto
terapéutico no modelo clinico de assisténcia a saude. O saber clinico, como projeto
que conduz a producao de cuidados, pressupde a natureza exclusivamente bioldgica
dos eventos de doenca. Com isso, a pratica de cuidado € para o0 corpo
individualizado e fisico, afastando-o do seu psiquismo e das especificidades de sua
inserc@o social. Enfatiza-se certa maneira de se realizarem as praticas de cuidado
que, segundo Goldberg (2001), cada profissional adota a partir de um repertério
comportamental modelado por sua profissdo, sem se preocupar com 0 sujeito que
esta sob os seus cuidados, muitas vezes cristalizado em um “ndo tratar” de tudo o
que se fizer fora desse repertorio.

Assim, 0 agir em saude é pautado nos pressupostos e na organizacdo da
clinica médica que privilegia, em sua abordagem, as lesdes ou as disfuncdes
organicas. Ayres (2002) complementa dizendo que os eventos ndo reconhecidos
como tal permanecem excluidos da formulacdo diagnostica e terapéutica: seriam
apenas suporte para as conclusdes fisiopatoldgicas que irdo balizar o projeto de

intervencgdo, sem se constituirem parte deste.
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Quando se menciona atendimento clinico , segundo Campos (2003), este se
direciona a dois tipos de clinica: a clinica oficial e a clinica degradada. A primeira
seria a tradicional clinica cartesiana, espa¢o no qual a pratica desconhece a pessoa
enferma e personifica a enfermidade; a segunda consiste em uma clinica marcada
por interesses de qualquer natureza, seja econbmica, politica, ideoldgica, mas,
nesse caso, transfigura-se em praxis distanciada das necessidades de saude.
Assim, observa-se que atuam com respostas “clinico/técnica”, buscando aliviar os
problemas de saude gerados pelas agressdes, porém, a violéncia como fendmeno
ndo é abordada.

Esse “olhar” pode ser observado na fala a seguir que mostra a constituicdo da
violéncia na dimensao da construcdo natural da doenca, no modelo de causalidade
em gue se associa 0 “agressor ao agente virulento” e a “vitima ao agente
hospedeiro .

O atendimento dessa problemética se traduz em dois fatores, um € o
agente virulento, o agressor, e 0 outro € 0 agente hospedeiro que

sofre isso, nds temos que trabalhar o hospedeiro e temos que
trabalhar o agente agressor (MEDg3).

Constata-se que as praticas de cuidado as mulheres rurais vitimas de
violéncia so6 se justificam quando sua constituicéo € evidenciada como doencga. Caso
contrario, as vitimas ndo sao incluidas nas a¢fes em saude e sdo desqualificadas
para intervencdo médica, justamente pela dificuldade em inseri-las na prética clinica
tradicional. Esses elementos diagndsticos “outros” que tratam de “evidéncias
relacionais e contextuais” ndo sao instituintes de praticas de cuidado. Isto
seguramente imp0Oe limites de reconhecimento das situagdes relacionadas a essa
problemética. Segundo Guedes, Nogueira e Camargo (2006), a “doenca” violéncia
acaba sendo tratada de forma rapida, simples e “segura”’, com o “medicamento” e
medidas punitivas, desconsiderando-se toda a dimensao subjetiva e complexa que
esses eventos demandam e a sua “cronicidade”.

A fala do participante transcrita acima, mostra a visdo do agir desse
profissional num objeto cristalizado, predefinido que, no caso, € a violéncia como
doenca e um objetivo que € o de compreendé-la como um problema e uma verdade
fisica a ser conhecida. Essa construcdo da violéncia na dire¢do da doenca, reforca a
restrita compreensao das demandas sociais e culturais que atravessam 0 pensar € 0
fazer em saude. Isso resulta na reproducdo de préaticas de cuidado vinculadas a

dimenséo prescritiva e normativa, e no arsenal de condutas medicalizadoras, o que
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provoca negligéncia permanente do problema, acarretando persisténcia dos danos
fisicos, psicologicos e sociais, e a busca reiterada pelos servigos de saude.

Diante disso, tratar de problemas complexos como o das violéncias coloca em
cena no cuidado a capacidade de “sensibilizar-se” , ou seja, tornar-se “sensivel”
para além da racionalidade biomédica e gerar novos modos de conceber o cuidado
para compor a situacdo. Esses modos seriam permeados por elementos singulares
do sujeito e do contexto imbricados nas situacdes de violéncia vividas, e também
relativizar o valor da verdade dos conceitos e praticas cientificas, abrindo canais
para valorizar a interagdo de sensibilidade e cientificidade como construtores
interagentes de novos resultados.

No entanto, Kiss e Schraiber (2011) referem que, para a maioria dos
profissionais da saude, nenhuma tecnologia assistencial no campo da saude parece
ser compativel com, e de mesma qualidade técnica que as tradicionais intervencdes
sobre os adoecimentos nos quais ja atuam. O marco na terapéutica medicamentosa
faz com que se sintam pouco a vontade para praticarem outro tipo de acéo, isto é,
realizarem tecnologias diversas das prescricdes de medicamentos.

Desse modo, a maioria dos profissionais reproduz a visdo fragmentada e
organicista do modelo biomédico, estando apenas preocupados em definir, na maior
brevidade de tempo, o diagnéstico de uma patologia fisica que dé conta dos
sintomas do paciente. Nessa perspectiva, evidencia-se, na fala a seguir, que a forma
mais rapida de “livrar-se” das angustias, das ansiedades das mulheres rurais vitimas
de violéncia, é fazer uso de atalhos rapidos, utilizando acessérios quimicos para a
solucdo dessas queixas, principalmente por que os atendimentos nas areas rurais
sdo do “tipo roteiro”, o que ndo permite muito tempo (escuta, didlogo) para as
consultas, e o retorno acorre somente uma vez por més.

[...] os médicos tratam muita depressdo, muita ansiedade,
principalmente das mulheres trabalhadoras rurais. A mulher estd com
dor de cabeca, ddo o remédio para dor de cabeca, as  vezes elas até
manifestam algum relato de violéncia, tipo 0 meu ma  rido ndo me
valoriza, mas mesmo assim acabam prescrevendo até an siolitico,
porque a mulher estd com depressdo [...] mas o sintoma principal € o
cansaco, é a exaustdo, que elas ndo estdo mais aguentando [...] essa
col6nia envelheceu muito as mulheres, e elas se sentem desvalorizadas
bastante [...] (ENFs).

Nota-se que os sintomas nao sdo reconhecidos como violéncia e sim como
alteracbes na saude mental para fins diagnésticos, e a conduta segue a direcdo

medicamentosa. Esse recurso faz com que os médicos continuem classificando as
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situagdes por meio do diagndstico de doencgas e testando hipéteses de doengas em
relagdo aos sinais e sintomas identificados. Também reforcam a obscuridade do
olhar para as dimensdes de vida, relacionais e de trabalho das mulheres rurais.

Assim, os sofrimentos difusos, cronicos, sdo somatizados ou transformados
em sintomas pelas mulheres, e compreendidos por elas como depressao ou quadros
morbidos passiveis de intervengdo no campo meédico, como mostra a fala acima.
Dessa forma, a medicalizacao influencia negativamente, tanto na organizacdo das
praticas quanto, nas demandas sociais por saude, e € também consequéncia da
propria atitude dos profissionais que reforcam esse comportamento nas mulheres.

Estudo desenvolvido por Adeodato et al (2005) mostra que depresséo,
ansiedade e sintomas fobicos caracterizam as sindromes clinicas encontradas em
mulheres agredidas. Os autores constataram, ainda, que das 100 mulheres vitimas
de violéncia, 24 afirmaram que depois que passaram a ser vitimas de violéncia
domeéstica comecaram a fazer uso de ansioliticos ou anti-hipertensivos, e o uso de
ansioliticos aumentou independente do tipo, frequéncia e tempo de agressao.

Observa-se, também, que a conduta sustentada na dimenséo fisica esta
atrelada ao fato de nao querer envolver-se com o0 espaco privado de vida das
mulheres rurais.

[...] @ minha obrigacdo eu acho que é cuidar mais d e uma coisa
fisica quando acontece algum caso de violéncia, do gue de uma
coisa educacional, uma coisa de orientacdo, de cult ura. Eu sou
funcionario, embora concursado aqui da prefeitura, eu comeco a
langar coisas, abrir os olhos das mulheres nesse sentido , daqui a
pouco comeca a fazer um movimento, e daqui a pouco comegam 0s
maridos a reclamarem e quem é que fez? ‘Ah foi o doutor que abriu,
comecou a falar essas coisas para minha mulher e eu ndo quero mais
ele atendendo elas, ndo quero mais ele isso e ndo quero mais ele
aquilo’. Entdo eu procuro, eu procuro cuidar da saude fisica , e ndo
me envolvo muito  (MED;s).

Reitera-se, dessa forma, a tradicional concepcdo da violéncia contra as
mulheres como problematica do espaco privado, doméstico, e do néo-
comprometimento dos profissionais da saude para além da habitual abordagem
desse setor — manejar as consequéncias fisicas resultantes dos atos agressivos.
Pode-se afirma que essas atitudes dos profissionais diante da problematica exposta
se exacerbam no contexto rural, justamente por serem comunidades pequenas e por
terem maior proximidade com as pessoas, 0 que resulta no ocultamento para néo se

comprometerem “moralmente” com essas “situacdes-problema familiares”. Portanto,
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para poder seguir a “l6gica clinica” busca-se o ndo envolvimento e situar o
problema no cenario do mundo privado como conduta frequente e cristalizada
nas praticas de saude que se distanciam de uma pratica cidadd da saude como
direito. Assim, a técnica biomédica se torna imune as influéncias dos contextos
relacionais, sociais e éticos da concepgédo ampliada da clinica.

Em muitas situagbes, o fato de abrir os olhos das mulheres rurais
conforme menciona o médico, pode demandar intervencdes que fogem do “arsenal
terapéutico biomédico”, tornando-se mais cémodo e descomprometedor para o
profissional atuar apenas na dimensao que, segundo ele, lhe compete, ou seja, a
dimensdo clinica e biolégica. Isso representa que o profissional ndo precisa
envolver-se e nem responsabilizar-se por esses atendimentos e suas consequéncias
“nao bioldgicas”.

Esse distanciamento é acentuado pela distancia e (des)continuidade do
atendimento , pois em alguns municipios, as acdes em salde nas areas rurais
acontecem de maneira pontual pela constituicdo de equipes volantes que se
deslocam para essas comunidades por meio de “roteiros de atendimentos”, que
também sdo condicionados pela existéncia de unidade de saude apenas na area
central dos municipios.

[...] temos uma equipe volante, com médico, enfermeira e técnica de
enfermagem que fazem o atendimento nas &reas rurais, em cada
comunidade rural aqui no municipio esse atendimento acontece
quinzenalmente [...] a continuidade do atendimento as mulheres
rurais fica restrita, e a gente acaba néo criando r  elagcdo préoxima ,
por isso as vezes sabes de algum caso de violéncia, porém visto essa
organizacdo acaba-se nao interagindo sobre isso [...] (ENFy,).

[...] como aqui s6 temos uma unidade de saude, que atende tudo, a
gente trabalha em plantbes, por isso muitas falam ‘porque € meu o
plantdo, eu vou atender isso agora, amanhd passou’, ndo existe
aguela preocupacao com o paciente, eles atendem a e  mergéncia,
a ocorréncia, e ndo atendem a mulher mesmo  (ENF).

As praticas de cuidado referidas ndo implicam compromisso dos profissionais
com a saude dessas mulheres e com resultados organizacionais. Isso, em parte, é
fruto de uma gestao centrada nos meios e ndo nos resultados. Assim, questiona-se:
como a organizacao dos servicos de saude pode romper com a fragmentacdo e o
(des)compromisso configurando-se em atencdo sistemética e responsavel? Como
pactuar uma organizacd0 nos pressupostos de garantia do acesso,

responsabilizacdo e integralidade da atencdo as mulheres rurais vitimizadas? Esses
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guestionamentos ganham forca a medida que se evidenciam condutas
descomprometidas ou mesmo auséncia de qualquer tipo de conduta, conforme se
constata na fala a seguir.

[...] o caso de uma mulher da érea rural que atendi aqui nao houve
nenhum acompanhamento dessa paciente , a paciente foi atendida
e foi notificado, fez registro policial e corpo de delito, mas depois de
tudo feito, o0 exame e o atendimento clinico, a gente ndo teve mais
nenhum tipo de atendimento a paciente, ndo se sabe 0 que
aconteceu posteriormente com essa mulher (MED,,).

Compreende-se, assim que as praticas, nesta perspectiva, fragmentam e
reduzem o campo do cuidado ao assistencial protocolar, em atitudes marcadas pelo
isolamento, individualismo e fracionamento dos atos terapéuticos. Esse
fracionamento mostra a organizacao parcelar dos profissionais em etapas do projeto
terapéutico, sem interagcdo complementar e dindmicas de acompanhamento, e desse
modo, ndo tomam conhecimento do resultado final das suas acgdes. Assim, como
ndo ha interacdo, provavelmente, nao haverd& comprometimento com a
resolutividade do seu trabalho.

O entendimento dessa problematica como demanda legitima que nao
encontra respostas no setor saude, resulta em condutas dos profissionais em
acionar servicos de apoio que encaminham-se essas situacfes “para fora” do
dominio das ac¢des do campo da saude. As falas a seguir mostram que as acdes de
cuidado desenvolvidas reiteram que as mulheres rurais vitimas de violéncia
precisam ser encaminhadas para um local ou para profissionais “especializados”,
entendendo-o como solucdo para a problematica, ou como forma de ‘livrar-se’ do
caso.

[...] esse problema da violéncia contra as mulheres no me  io rural,
eu acho, no meu ponto de vista, que ndo pode ser at acado pelo
médico generalista , eu acho que precisa ser atendido pelos
profissionais mais especializados, pode ser os assistentes sociais, ou
0s psicoélogos, pois conseguem e fazem a mulher contar direitinho o
que se passa com ela [...] (MEDs).

Observa-se que, mesmo os “profissionais especializados” tém dia marcado
para o atendimento e pode-se acrescentar que a violéncia também fica condicionada
a “sorte” de ocorrer em dias em que 0 “socorro” ou a ajuda profissional se faz
presente. As mulheres rurais, nessa situacdo de “omissdo de socorro”, estao
entregues a propria sorte. Omissdo de socorro é crime, no entanto, a

(des)legitimidade da violéncia doméstica, inscrita e naturalizada nas relacdes de
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poder e dominagdo homem-mulher, a tornam recorrente nos servi¢cos de satude sem
resultarem em responsabilizagéo ou direcionamento resolutivo.

Frente aos depoimentos, infere-se que a violéncia que se exerce contra
mulheres rurais € de “outro lugar”, em que apenas os profissionais que optaram por
lidar com essa problemética, ou os servicos especializados sdo 0s responséaveis, e
capazes de enfrentar. Essa conduta de encaminhamentos resulta em resposta
inadequada as demandas das mulheres e reflete a fragilidade do setor salde em
compor uma rede de atencdo a essas mulheres, buscando transformar as parcerias
informais em instancias institucionalizadas e competente na abordagem dessas
situacoes.

O setor saude ainda opera na sociedade como um setor autbhomo e
independente dos demais. Em decorréncia disso, Schraiber e D’Oliveira (2008, p.
232) salientam que a violéncia acaba se apresentando como uma opcgdo entre
modos polares e excludentes: ou a violéncia passa a ser uma questao sua ou € de
outros setores, “considerar competéncias e responsabilidades compartilhadas néo
esta ainda no horizonte do campo da saude, e talvez, nem para os demais setores”.

Essa fragilidade de articulacdo em rede, resulta em respostas limitadas as
necessidades das mulheres rurais, reduzindo as possibilidades de um desfecho
rapido, que garanta a integridade, a seguranca e a preservacao dos direitos dessas
mulheres. D’Oliveira et al. (2009) afirmam que tal fragilidade configura-se, de um
lado, pelo intenso movimento de fechamentos e aberturas de servicos, e, de outro,
as propostas de abertura ndo necessariamente levam em conta o0s
dimensionamentos dos casos — estudos de prevaléncia, perfis de uso dos servigos
pela possivel clientela, entre outros. A fala a seguir, mostra essa fragilidade na
conducéo das ac¢les de cuidado.

[...] vou citar um exemplo [...] a gente teve um caso um tempo atras de
uma menina da area rural que foi estuprada. E ai foi uma coisa aquilo
porque sdo muitas coisas a serem feitas, tem que percorrer muitos
caminhos, ela tem que fazer exames [...] na verdade o municipio
assim, a gente ndo ta muito preparado para quando e  sse tipo de
coisa acontece, essa que € a verdade, ndo tem apoio  em outros
setores . A gente as vezes fica meio perdido assim, o que fazer com
um caso, a quem recorrer, acionar o que? (ENFg)

Nota-se que, para além da fragilidade da rede de atencdo, existe a

(des)estruturacdo do proprio servico de saude em termos de organizacdo para
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atender uma demanda explicita de violéncia. Assim, 0 que esperar desse servigo na
atencdo as demandas implicitas desse fenébmeno?

Destaca-se, neste sentido, a necessidade de ir além das praticas de cuidado
centralizadoras, permeadas pelo saber hegembnico da medicina que inviabilizam a
atencdo a essas mulheres. Justificando o seu despreparo 0s participantes
mencionam suas ac¢fes relacionando-as as proprias mulheres rurais e ao seu
contexto de vida . Assim, as justificativas assentam-se nas dificuldades que essas
mulheres tém para contar e expressar que foram agredidas pelos parceiros, muitas
vezes, preferem silenciar o problema. Esse silenciamento na interacdo com o
profissional, pode estar relacionado a uma crenca arraigada de que esse assunto
nao é da esfera da saude, mas da esfera privada da vida e, portanto, ndo deve ser
exposto na situacdo formal de atendimento. Também cita-se o fato de o profissional
ndo possibilitar abertura para o didlogo em situagbes de vida e trabalho dessas
mulheres, e pela falta de interesse e desvalorizagéo do problema. Pode-se dizer que
se trata de um tema “improprio para falar” da parte das mulheres e “improprio para
ser resolvido” na saude segundo os participantes.

Normalmente elas sdo silenciosas, elas ndo manifest am isso, a
gente tem que garimpar, procurar, normalmente as mu  lheres la de
fora ndo falam [...] a mulher, ela ndo manifesta de uma forma assim
diretamente: “olha eu estou sofrendo violéncia no meu trabalho, na
minha familia”. A gente tem que garimpar, a gente tem que procurar
através de outros sintomas para chegar a esse problema, mas € bem
dificil conseguir essa revelagdo (MEDzs).

Observa-se, nessa entrevista, que a tentativa de obter uma espécie de
“revelacdo” seria muito trabalhosa, como manifesta o termo “garimpar”, que se
tornaria problema, ou seria inviavel no seu contexto de trabalho. Além disso, os
profissionais, apontam alguns elementos para as atitudes dessas mulheres; as
mulheres sentem vergonha de falar e assumir diante dos profissionais que foram
agredidas fisica e/ou verbalmente pelos parceiros, e também sentem medo de
denunciar o agressor, porque essa situagdo pode coloca-las em maior risco de
serem agredidas pelos maridos. Essa postura das mulheres rurais configura-se em
atitude “imobilizadora” que pode agravar-se com o tempo, se ndo houver intervencéo
adequada na tentativa de romper a severidade dos eventos. Esses elementos que
dificultam romper o siléncio das mulheres, podem ser entendidos como parte do

problema vivenciado e demandam alternativas que contribuam para a diminuicdo da
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ocultacdo do sofrimento de muitas mulheres rurais que procuram 0s servicos de
saude.

Segundo Schraiber e D’Oliveira (2008), esse silenciamento das mulheres
vitimas de violéncia encontra respaldo nas desigualdades de género em que 0s
siléncios se revestem ideologicamente de significado positivo, como comportamento
a ser socialmente adotado e a violéncia sofrida tem significado punitivo moral,
revestindo-se a vitima de sentimentos de vergonha e culpa por té-la sofrido.

Coelho e Fonseca (2004) salientam que a vivencia do medo associa-se ao
fato de serem mal atendidas ou ndo serem atendidas nos servicos de saude, e a
vergonha que as acompanha por terem incorporado a inferioridade diante do(a)
profissional de saude. As mulheres calam-se porque lhes faltam instrumentos
mobilizadores do entendimento da saude como direito e da obrigacdo profissional de
respeita-las em sua singularidade. O siléncio ndo sera resultado de falta de escuta
adequada? Se nao escutam, por que falar?

Para romper esse siléncio pode-se argumentar que se demanda
compreensao dos profissionais de saude sobre os elementos imbricados nas
relacdes violentas, ou seja, as relacdes de poder instituidas e naturalizadas, e
também “sensibilidade” no sentido de possibilitar condigbes favoraveis de
acolhimento, escuta, dialogo que ajudem a desvelar as situa¢cfes de violéncia.

Nessa linha de raciocinio, a seguir mostra-se alguns sentimentos expressos
pelos profissionais de revolta, indignacdo , e até mesmo de raiva das mulheres
rurais por ndo romperem com as situacdes violentas vivenciadas no contexto
familiar.

[...] tem um caso acho que uns 20 ou 30 dias atras, chegou no carro
da brigada, um casal, que a mulher tinha acionado a brigada que ele
tinha batido nela [...] o paciente alcbolatra, a gente teve que conter
para medicar e aquela coisa toda [...] ela ndo queria, ela ndo quis fazer
a ocorréncia, coitadinha toda suja de se rolar no chéo e ela ficou com
pena, ai € um casal jovem, mas tu vé esse tipo de coisa, isso ai € uma
coisa que a longo prazo é que vai dar o problema maior. E ai ele
disse: "Ah ndo, vou me tratar, que eu ndo faco mais." e ela "Ai
coitadinho, ai ndo aperta ele" [...] ai ja deu vontade de esganar ela
também. Infelizmente é a nossa realidade aqui, € bem ruinzinha, é
meio triste (ENFg).

A fala “deu vontade de esganar ela também” reflete o posicionamento dos
profissionais de saude de que as mulheres tém “em suas maos” a possibilidade e a

capacidade de ndo se envolverem em relacbes violentas. Isso mostra a
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responsabilizacdo da mulher pelo comportamento violento do companheiro, como se
dependesse apenas dela, desconsiderando todas as dificuldades e as limitagdes
imbricadas nas relacdes de poder. Essa atribuicdo de culpa atesta que as
desigualdades de género mantém-se intocadas pelos profissionais, prevalecendo a
preocupacdo com a dimensao técnica e instrumental do cuidado, desvinculado da
vida concreta das mulheres rurais e dos sofrimentos impostos a seus corpos e
mentes. Nessa perspectiva, e concordando com D’Oliveira et al (2009), Lopes e
Silva (2004), argumenta-se que, talvez, a postura mais dificil seja essa resultante do
respeito a usuaria que € a escuta sem julgamento, escuta que busca a compreensao
mutua sem procurar culpados e inocentes.

Outros impedimentos para constituir vinculo com os servicos de saude estao
relacionados ao contexto de vida dessas mulheres e direcionam-se, principalmente,
as atividades que desenvolvem em cenérios rurais - na lavoura e no espaco
domeéstico — as quais as induzem ao afastamento dos servicos de saude. Assim, a
busca pelo servico ocorre apenas em situacdes extremas que, segundo uma
enfermeira, “compromete a sua lida”.

A dificuldade em primeiro lugar é de tirar elas de casa [...] vem sempre
em primeiro lugar a questdo do servigo, do trabalho... ‘Ah tem muito
trabalho, ah ndo posso ir’. Essa questdo do fumo aqui, eles tem prazos
pra colher, tem que ser ali pra colocar o agrotoxico, pra plantar, entdo
dentro desses prazos eles sdo totalmente focados, e muitas vezes até
se tu vai na casa fazer uma visita domiciliar tu ndo encontra a pessoa,
a pessoa ta na lavoura, entdo a primeira dificuldade é a questédo de
tirar elas de casa ou até de tu chegar na casa e en contrar elas,
porgue o foco no trabalho é superior a tudo (ENFgz;).

Observa-se que as mulheres rurais desempenham duplas ou triplas jornadas,
0 que repercute em sobrecarga de trabalho, configurando-se violéncia. Esse fato,
muitas vezes, faz com que deixem de lado suas dores e sofrimentos, em detrimento
das exigéncias de permanéncia e cumprimento da jornada de trabalho sob pena de
inviabilizar a producgéo familiar. Essa situagéo corrobora com o estudo desenvolvido
por Matos (2000, p. 107) quando investigou o itinerario terapéutico de agricultoras,
no qual mostra que as agricultoras buscam os servicos de saude quando ja nao
podem mais suportar a dor, e quando os sinais da doenca s&o Vvisiveis ou
“palpaveis”. No entender da autora, isso configura a relacdo entre consumo de
servicos de saude, desgaste fisico, exposicao a riscos pelo exercicio da profissao de

agricultora e a dificuldade objetiva de ausentar-se da “propriedade”.
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Frente a essa multiplicidade de elementos, observa-se que a violéncia contra
as mulheres rurais nas préaticas de cuidado dos profissionais assume uma posi¢ao
marginal como objeto de intervencdo em saude e, dessa forma, ndo é incorporada a
construcdo do trabalho em saude. Assim, dizem Kiss e Schraiber (2011, p. 1949),
“remete-se [a saude] a campos distintos de intervencdo, tomada como cadeia de
causalidade que escapa ao espectro da saude”.

As praticas de cuidado que predominam entre os profissionais entrevistados
neste estudo, permanecem na dimenséo do manejo técnico-instrumental. Esse olhar,
por sua vez, reforca a fragmentacao da atencéo, as fragilidades e a desmobilizacao
da organizacdo coletiva para mudancas, e também, reproduzem posturas

conservadoras na permanéncia da dominacdo masculina.

8.2 Elementos das Praticas de Cuidado dos Trabalhad ores da Saude -
potencialidades para a atencao integral

Analisaram-se, aqui, alguns elementos identificados nas falas dos Agentes
Comunitarios de Saude que se caracterizam como potencialidades para a
construgdo de uma abordagem “diferente” — as mulheres rurais vitimas de violéncia.
Mesmo que com resolutividade limitada, observou-se que esses trabalhadores
procuram, com as ferramentas disponiveis, contornar as dificuldades e desenvolver
acOes de cuidado centradas nas usuarias. Mostraram-se mais “sensiveis” aos
eventos violentos, construindo, talvez, a capacidade de criarem novas praticas éticas
e comprometidas com os direitos de cidadania das usuéarias em sua diversidade de
género, etnia, classe social, entre outras.

Os primeiros elementos identificados nas falas dos ACS, centram-se em
dispositivos relacionais — acolhimento, vinculo, didlogo e orientacdo. O primeiro
dispositivo mencionado foi o acolhimento .

[...] tive um caso que levou muito tempo para a mulher tomar uma
decisdo, pois aqui no meio rural é mais dificil para a mulher sair de
certas situacoes [...] eu sempre acolhia ela, conversava, explicava
como que sao as coisas [...] tento sempre acompanha r, entdo é
importante fazer com que a mulher sinta-se bem e aco Ihida
(ACSy).

Nas dimensdes referidas, entende-se que o acolhimento pressupde a atitude

ética do cuidado, interesse pelas necessidades do outro, abertura humana, respeito
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ao usuario, e também avaliacdo de riscos e vulnerabilidades — elementos que
atestam a materialidade dos eventos de violéncia. Pode-se depreender da fala o
acolhimento como proposta voltada para a melhoria das relacées dos trabalhadores
da salude com as usuarias rurais vitimas de violéncia, concretizado, no encontro
usuaria-profissional, por meio da escuta, do reconhecimento de suas demandas e
busca de solu¢fes possiveis.

Nessa perspectiva, Teixeira (2003, 2005) declara que o acolhimento ndo é
necessariamente uma atividade em si, mas conteudo de toda a atividade
assistencial, que consiste na busca constante de um reconhecimento cada vez
maior das necessidades de saude dos usuarios e das formas possiveis de satisfazé-
las, resultando em encaminhamentos, deslocamentos e transitos pela rede
assistencial. Esse autor propde o acolhimento de forma dialogada, que pode ser
exercido por qualquer profissional e em qualquer local. Esses elementos do
acolhimento sédo reconhecidos como um dos componentes das “conversas”
realizadas pelos trabalhadores da satude, como consta na entrevista a seguir.

[...] eu procuro acolher bem a mulher que estd sofrendo a  Igum
tipo de violéncia , as vezes, essa mulher conta apenas com ndés para
conversar, pois sabe que no meio rural, as casas sao distantes, e elas
nao costumam muito se visitar [...] deixo ela falar, e a gente procura
conversar bastante, mas ndo imponho nada eu deixo s  empre que
ela possa ir se organizando (ACS;7)

Na perspectiva da fala do ACS, o acolhimento envolve, além da
compreensao, 0 respeito ao tempo que essa mulher, muitas vezes, necessita para
tomar a decisdo certa; envolve a compreensdo do porqué a mulher retoma o
relacionamento com o agressor, ndo porque “gosta de apanhar”, mas porque ainda
nao encontrou outras formas de relacionar-se. Isso mostra que o ACS, pela abertura
que tem em acolher essas mulheres, pode situar-se no elo entre a vergonha e a
coragem para a mulher sair das situacfes violentas e denunciar o problema. O ato
de acolher as angustias dessas mulheres, encorajando-as ao relato do sofrimento,
de sintomas de depressao, ansiedade ou algum tipo de queixa vaga € qualificativo
dos agentes comunitarios para uma conduta verdadeiramente terapéutica.

Na proposta do acolhimento, segundo Tesser, Poli Neto e Campos (2010),
estdo envolvidas “duas pernas” fundamentais: uma ética e politica, em que se
almeja melhorar a postura dos profissionais no contato com a clientela; e outra de

gestdo e de modelo assistencial, que visa reformular a tradicdo burocratica e rigida
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ao melhorar o acesso e o cardapio de ofertas do servico, flexibilizar e ampliar a
clinica, facilitar o cuidado interdisciplinar.

Nesse sentido, evidencia-se que a proposta de acolhimento, ainda que
apareca nas falas dos trabalhadores da saude, situa-se (ou n&do) no plano das
praticas individuais de cada profissional (no plano da ética privada), com dificuldades
de integrar-se a gestao dos servi¢cos e constituir-se em dispositivo propulsor de um
novo agir em saude.

Na mediacdo dos elementos que se colocam para o acolhimento, muitos ACS
mencionaram que o fato de trabalharem com determinada populacdo permite uma
aproximacgdo maior com as pessoas, gerando sentido de “responsabilidade” diante
da saude das usuérias. Isso, potencialmente, possibilita acolher suas necessidades,
criar vinculo com as mulheres, e a construcdo de espacos de didlogo e confianca
abre caminhos, em muitas situacoes, para falarem sobre esse problema.

A construcgdo do vinculo , segundo os ACS, acontece principalmente durante a
visita domiciliaria, no encontro entre sujeitos (trabalhadores e usuarias), o que pode,
em muitos casos, permitir o desvelamento da violéncia vivida.

[...] através primeiramente, principalmente da nossa visitagdo. Aquela
visitacdo seguida, aquela amizade, aquilo tudo ali nos leva a enxergar
onde se comecar primeiro, € ai a gente vai indo. [...] entrar no lar,
conseguir amizade, conseguir assim a atengdo, conseg uir a
confianga, do vinculo que construimos, isso ajuda a
conhecermos as mulheres, e elas sentem, muitas vezes , em nos
alguém para desabafar (ACS:s).

E eu chegava nessa casa e era bem interessante porque o marido
podia ta na lavoura ou qualquer lugar na volta, quando eu chegava
com o barulho da moto ele vinha rapidinho para casa e ai ela
comecava a conversar comigo e ela olhava para ele e ele ficava ali em
cima para ouvir tudo que eu iria falar. E eu comecei a perceber que
tinha algo errado [...] uma vez eu conversava com ela, fazia minhas
perguntas e eu via que ela falava s6 o basico, s6 o essencial, que ela
até tinha vontade de falar mais alguma coisa, mas ela se sentia com
medo [...] um dia eu cheguei na casa dela e ele tinha ido para o mato
mais longe da casa, ela comecgou a tremer e ja me chamou para um
canto atrds da estufa, pois precisava muito falar comigo, mas
apavorada, com medo que ele ia ver ou chegar, e ele ia perceber e ele
ndo podia saber que ela tinha me contado o que tava acontecendo
porque se ndo ele podia até tentar matar ela [...] os pais dela moravam
com eles e ela me contou horrorizada que ele s6 ndo tinha usado de
violéncia sexual ainda com ela, mas ficava nu na frente dos pais dela.
Entdo ela me contou porque a gente tem um vinculo m uito forte, e

ela confiava em mim [..] orientamos ela, encaminha mos e ela
conseguiu sair dessa situacao, separou dele e hoje esta vivendo

bem (ACS:).
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Observa-se, nas falas, que o estabelecimento do vinculo com as mulheres
rurais permite a construcao de relacdes de confianga e de abertura, possibilita a
reciprocidade de experiéncias e fomenta a interlocucdo entre sujeitos. Isso
potencializa formas de negociacbes que caminhem para 0 consenso de
necessidades e responsabilidades compartilhadas de forma horizontal e de
reconhecimento do outro como detentor de poderes/direitos e saberes, questionando
as acoes de cuidado centradas simplesmente no saber do trabalhador.

Nessa perspectiva, Merhy (2006) salienta que o vinculo é um dos aspectos
fundamentais da atencéo integral e para crid-lo € necessario ter relacées proximas e
claras com o individuo e/ou coletivo, a ponto de se sensibilizar com o seu sofrimento
e se tornar a referéncia para ele, em um processo de transferéncia que possa servir
para a construcdo de autonomia do proprio usuario. Por isso, a constituicdo do
vinculo requer segundo D’Oliveira et al (2009), atitude de respeito para com a
mulher em situagcédo de violéncia, ao se demonstrar interesse pela sua situagéo, e
uma escuta sem julgamento; ja, a confianca esta associada ao sigilo e a privacidade,
que promovem o sentimento de seguranca na mulher que relata suas vivéncias do
cotidiano de violéncia sofrida.

Ancorando as reflexdes na pratica deste estudo, constatou-se que, para a
constituicdo e fortalecimento do vinculo e da confianga, alguns trabalhadores
referiram a importancia de “valorizar” a comunicacéo e o didlogo com as mulheres
rurais, pois, por mais reduzido que ele seja, abre-se uma porta para a “vida dessa
mulher” na dindmica do trabalho em saude, permitindo, muitas vezes, superarem
seus sentimentos de medo e vergonha para falarem sobre situacdes de violéncia. O
interesse demonstrado, no ato do cuidado, em ouvir as inquietacbes dessas
usuarias de modo acolhedor, comeca, assim, a firmar o vinculo.

[...] quando eu tenho conhecimento de um caso de violéncia aqui com
as mulheres rurais, eu procuro estar mais préxima, sabe,
conversar mais, fazer com que elas se abram e digam realmente o
gue esta acontecendo [...] converso com pai, com mée, as vezes
guando ndo tem familia perto, com um vizinho, no que a gente podia
ajudar, para tirar ela, fazer com que essa pessoa reaja, mostrando
alguns caminhos (ACS,).

A fala mostra que os espacos de didlogo, de conversa, permitem a mulher
rural expressar suas necessidades. Assim, é esse encontro que possibilita a
problematizacdo das situacdes de violéncia vividas no cotidiano e naturalizadas na

dimensdo das relacdoes assimétricas de poder do mundo privado da familia. O
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encontro com algum trabalhador da saude pode transformar-se em fundamento para
mudancas, visibilizando e empoderando essa mulher para atitudes de enfrentamento
dessas situacdes. Conforme Backes, Filho e Lunardi (2005), o didlogo potencializa
uma relacdo horizontal de pessoa para pessoa, de abertura e desvelamento da
realidade pessoal, como relata uma ACS: “a comunicacéo e o didlogo sdo as melhores
estratégias para vencer e superar muitos problemas de saude, principalmente com as
mulheres |4 do interior, porque as vezes eu sou a Unica pessoal com quem elas conversam”
(ACS 1). Reconhece-se o dialogo como ferramenta essencial no que se refere a
dimensdo do cuidado com as mulheres rurais, visto potencializar momentos de
interacdo Unicos. Assim, por meio do didlogo busca-se estabelecer um significado
coletivo e horizontalizado entre os diversos saberes para a superagao das situagoes-
limite em que os trabalhadores se encontram, muitas vezes, inseridos.

Para Ayres (2009), quando se busca uma aproximacdo ndo-tecnocratica as
questdes de diagndstico e intervencdo em saude em escala coletiva, quando se
busca uma resposta social aos desafios da saude, ndo se pode prescindir do didlogo
com 0s sujeitos de “carne e 0ss0”, a qual ndo se constréi efetivamente sendo numa
relacdo de cuidado. Por isso, o didlogo ndo deve ser mero recurso para obtencéo de
informacdes requeridas pelo manejo instrumental do adoecimento, mas de producao
de compartilhamentos, familiarizagdo e apropriacdo do que até entdo era
desconhecido no outro.

Em relacdo a integralidade diz Mattos (2006, p. 61) “quer tomemos a
integralidade como um principio orientador das praticas, quer como um principio da
organizacdo das politicas, integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma
recusa a objetivacdo dos sujeitos e talvez uma afirmagédo da abertura ao dialogo”.
Dessa forma, o dialogo e a comunicacdo seriam o caminho e 0 meio para a
integralidade, fundada nas interacdes positivas e relacdes de respeito entre sujeitos
e profissionais da salde. Essa argumentagcdo principalista parece sustentar as
palavras dos ACS citados.

Na relacdo entre usuarias e trabalhadores apareceu, frequentemente, nas
falas, a dimensdo da orientacdo como ferramenta que possibilita “mostrar”
caminhos as mulheres, no sentido de fortalecer suas atitudes para a
desnaturalizacdo das situacdes de violéncia, levando-as “quem sabe”, ao

rompimento dessas, como expressam as falas a seguir.
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[...] eu tenho para te dizer que a nossa ferramenta que n6 s temos
é a ferramenta orientativa [...] em geral a gente procura orientar,
procurar mostra para a mulher que ela ndo precisa ficar nessa
situagdes, que é sim possivel e que ela tem os seus direitos (ACS,).

[...] nés aqui nas é&reas rurais temos feito para as mulheres rurais
nesse tema é sempre orientd-las, a gente conversa, escuta elas, e
tenta orientar sobre o seu papel, tentando sempre m  ostrar
caminhos, olha tu pode ir por aqui ou por la, valor izando essa
mulher [...] isso é dificil, mas esclarecer, orientar essa mulher é
importante, pois muitas mulheres rurais ndo sabem dos seus direitos,
e porgue viveram a vida inteira assim acham que tem que continuar
assim, por isso temos que orienta-las (ACSyg).

A dimensado “orientativa” coloca-se enquanto estratégia importante para
mediar as interlocugcdes entre os sujeitos, empoderar e fortalecer as mulheres para o
enfrentamento das situacdes violentas. D’oliveira et al (2009) afirmam que os ACS
encontram-se na especifica situacdo de acesso e relagdo diferenciada frente as
questdes do domicilio e da vida comunitaria das usuarias por serem promotores da
nao violéncia mediante a divulgacédo, informacédo e orientacdo sobre direitos e
servigos existentes na comunidade e fora dela; sdo agentes privilegiados.

Pensa-se que os dispositivos relacionais analisados podem potencializar a
atencao integral as mulheres rurais vitimas de violéncia, e apontam para a busca de
um modo de agir em uma dimensao interativa, baseada na escuta, na orientagdo, no
acolhimento, com énfase na comunicacdo entre usuaria e trabalhador de saude, e,
como diz Merhy (2002), as tecnologias leves — a dimensao em que operam as
interacbes humanas no trabalho em ato na salde — devem ser permeaveis a
mudanca, ao novo, a reconstru¢cdo. No entanto, como se observou ao longo deste
estudo, esse modo de agir em saude aparece vinculado mais frequentemente as
praticas de cuidado dos ACS do que dos demais profissionais que integraram este
estudo.

Outro elemento sinalizado nas falas que se acredita ser potencialidade da
atencdo integral no campo da violéncia € a construgcdo de acdes coletiva para
essas mulheres, por meio de atividades grupais. Essas a¢0es constituem-se em
espacos, segundo os entrevistados, potencialmente privilegiados para a promocéao
da saude e o empoderamento individual e coletivo dessas usuarias.

O espaco de grupo foi mencionado pelos trabalhadores como locus
privilegiado para a identificacdo de casos de violéncia contra as mulheres rurais, e

também com o propdsito de oferecer um lugar “protegido” de troca de experiéncias e
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de construgdo de cidadania. Esse espago, ndo raro, € 0 Unico que possibilita as
mulheres rurais estarem em outro ambiente que ndo o do domicilio. Em geral, estao
limitadas ao isolamento no proprio sofrimento naturalizado e pelo afastamento
concreto, muitas vezes, também geografico, de qualquer servico que possa
funcionar como rede de apoio.
[...] a gente aqui trabalha muito com as mulheres rurais nas
atividades de grupo , assim se reune uma vez por més e elas
participam até bastante [...] nesses encontro a gente discute varios
assuntos, e buscamos sempre trazer profissionais, como psicéloga,
assistente social, nutricionista para conversar com elas [...] a
enfermeira estad sempre junto organizando essas atividades [...] eu
acho que com isso essas mulheres conseguem falar de coisas
gue vivem no dia-a-dia e a gente vé que elas ficam mais fortes
depois do grupo (ACSy).

Os ACS entendem que ao desenvolverem trabalhos com grupos, tém a
oportunidade de estimular as mulheres rurais a encontrarem estratégias coletivas de
enfrentamento dos problemas vividos por elas préprias, reconhecendo potenciais na
comunidade de origem. Assim, esses momentos coletivos tornam-se possibilidades
concretas (afastamento do domicilio, espaco de protecdo) dizem eles, para a
tomada de consciéncia e reconhecimento de aliangcas capazes de proporcionarem
alternativas ao vivido até entéo.

Na pratica, as falas mostram que, para a efetivacdo das acbes de grupo,
parte-se de uma abordagem educativa intermediada pelo diadlogo, pela conversa,
tendo como eixo o desenvolvimento da cidadania e da autonomia. Nessa
abordagem, Maffacciolli e Lopes (2005) salientam a comunicacdo como ferramenta
interlocutora nas atividades de educacdo em saude e como mecanismo de
intercAmbio entre o saber cientifico e o popular, proporcionando a socializagdo do
saber cientifico e o reconhecimento do saber popular. Somado a isso, o formato de
grupo possibilita o senso de inclusdo, valorizacdo e identificacdo entre o0s
participantes, sendo que muitos buscam amparo para seus problemas de saulde,
nesses espacos.

Os participantes também consideram essas ac¢fes potencializadoras do
empoderamento das mulheres rurais, o qual se transforma em sinénimo de
fortalecimento e possibilita as mulheres desenvolverem poder e controle sobre suas
decisbes e problematicas de vida. O empoderamento, segundo Cortez e Souza

(2008), implica, pois, o reconhecimento das restricdes sociais a que a categoria esta
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submetida e da necessidade de reversao dessa situagao, por meio de mudangas em
um contexto amplo/publico e também em contextos mais especificos, ou individuais
para mudanca das relacdes de poder entre homens e mulheres, refletindo novas
construcdes e imaginarios sociais.

E na direcdo desse empoderamento que se observou que os trabalhadores
apontam diversos aspectos que este estudo se propds abordar, como parte da
conscientizacdo dos direitos das mulheres: a identidade feminina; o papel da mulher
na sociedade; os direitos de homens e mulheres na familia e na sociedade; como
reconhecer a violéncia doméstica e suas consequéncias para a saude; o
guestionamento da violéncia doméstica como elemento “normal” no relacionamento
conjugal, e orientacbes sobre os recursos legais e sociais disponiveis para as
mulheres rurais em situacdes de violéncia.

Meneghel et al (2003) avaliaram o papel dos grupos como dispositivo de
apoio para mulheres em situacdo de vulnerabilidade de género e, mostraram que,
por meio das acdes grupais, € possivel auxiliar mulheres, em situacdo de
vulnerabilidade, a tornarem-se mais autbnomas, resgatando suas experiéncias a
partir de suas historias de vida e da ritualizagdo das violéncias vividas. As autoras
afirmam que empoderar as mulheres nesses espacos coletivos é uma estratégia
capaz de mudar suas vidas e gerar transformacdes nas estruturas sociais.

Em varias falas identificou-se que as acdes de grupo também contam com a
parceria da Associacdo Rio-Grandense de Empreendimentos de Assisténcia Técnica
e Extensdo Rural (EMATER/RS), especificamente na figura das extencionistas.
Destaca-se que essa associacdo tem trabalhado na extensdo rural visando a
promocao da sustentabilidade socioambiental e cidadania, e a geracéo de trabalho e
renda, tendo, por premissa basica, o dialogo construtivo com todos os atores e as
entidades comprometidas com o desenvolvimento rural em todas as dimensodes:
social, econdmica, cultural e ambiental. Dentre as atividades desenvolvidas por esse
setor estdo capacitacdo dos agricultores e agricultoras, acdes que promovam
protecdo a saude das populacdes e a preservacao do meio ambiente. Nessa direcao
que o campo da saude agrega-se a EMATER no desenvolvimento de acdes
coletivas com as mulheres rurais.

[...] desenvolvemos os trabalhos com as mulheres rurais n 0s
grupos juntamente com a EMATER, tem a extencionista que
organiza junto conosco as atividades para essas mulheres, nesses
encontros a gente conversa, ensina a fazer sab&o, essas coisas assim
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sabe, e elas gostavam muito, sobre receitas de como aproveitar os
alimentos produzidos na lavoura [...] também a gente lida muito com o
artesanato, ensina elas a fazerem para depois venderem e terem um
dinheiro, entdo esse trabalho € muito produtivo pois a gente consegue
interagir com elas e elas também com a gente (ACS,,).

Essas ac¢bes coletivas proporcionam espacos de aprendizado e estimulam as
mulheres rurais a produzirem, seja 0 artesanato ou outros utensilios como forma de
geracao de renda. Com isso, potencializam-se lugares em que elas podem sentir-se
acolhidas, produzindo novas possibilidades de experimentacdo nas relacdes
socioafetivas.

Ha outras experiéncias, além das atividades de geracdo de renda
desenvolvidas em parceria com a EMATER/RS, relatadas pelos trabalhadores — as
oficinas com as mulheres rurais para a geracdo der  enda — que, segundo eles,

potencializam seu empoderamento e autonomia.

[...]Jtrabalhamos com cinco grupos de mulheres, uma vez p or més
a gente se reune [..] a gente ja passa as informacfes de salde, o
que mudou, de agendamento de consulta, trabalha o artesanato, gente
conversa sobre género, eu estudei muito com elas sobre género [...] a
gente conta piada, d& risada, € um meio da mulher sair de casa [...] no
inicio era pouca participacéo, hoje 90% das mulheres participam dos
grupos, e aquelas que ndo vem a gente vai fazer reunido la na casa
delas (ACSs,).

[...] nos temos o grupo de mulheres que trabalhamos com a auto-
estima, trabalho com artesanato, porque muitas ndo tém o dinheiro
para comprar uma calcinha [...] a gente faz o artesanato que elas
procuram fazer, vender e ter um dinheirinho préprio as vezes até
emprestam para o marido [...] um marido dessas mulheres que
participa disse para mim que ndo queria mais que eu tirasse a mulher
dele fora de casa, entdo eu procurei fazer na casa dele que é do
assentamento, fizemos o encontro e a mulher dele vendeu umas
coisas e deu dinheiro para ele ir para cidade, e gente foi conversando
sempre com ele [...] hoje ele aceita e até incentiva as atividades
(ACSsy).

Nas areas rurais, como mencionado anteriormente, o lugar do produtivo é
dominio simbdlico masculino, ao dominio feminino institui-se o espaco privado, ou
seja, o do reprodutivo. A consciéncia de tais dominios que se mostram diferentes na
pratica agricola, em que as mulheres transitam e tém responsabilidades nas duas
esferas, torna-se clara nos espacos de discusséo, de troca de experiéncias, dando
visibilidade as assimetrias e ao reconhecimento de direitos iguais entre 0s sexos no
espaco publico e no mundo privado da familia. Pode-se afirmar que alguns dos

profissionais alimentam essas ideias, valorizando o trabalho feminino dentro e fora
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da casa e fomentando rupturas com essa “materialidade” das desigualdades de
género.

Nessa acepcao, Campos (2003) salienta que o papel do profissional de saude
€ o0 de agir sobre o outro que se pde sob seu cuidado, mas também é o de ajudar os
outros a se ajudarem, estimulando a capacidade das mulheres para enfrentarem
problemas, a partir de suas condi¢gbes concretas de vida, principalmente valorizando
seus potenciais, conforme demostram as falas a seguir.

[...] um grupo de mulheres, aonde a gente consegue tirar elas de casa,
para onde a gente vai se distrair, entdo eu trabalho com artesanato,
elas chegam a dizer assim para mim: “mas como € que eu Vvou
aprender isso? ‘Nunca’. “Nunca ndo existe, tu tem qualidades, tu vai
aprender”. Daqui uns dias elas estdo fazendo crochezinho, estéo
fazendo uma pinturinha, uma caixinha, elas se sentem realizadas, é
uma maneira de tu mostrar que elas tem valor [...] mostrar que elas
sdo valorizadas, porque elas se acham ninguém. “Ah, mas como é que
eu vou fazer, eu ndo sei contar”. “Sabe”. “Que eu ndo posso fazer
croché” “Sabe”. “Ah, mas eu nunca fiz.” “Vai aprender” [...] o primeiro
bordado fica mais ou menos, mas tu vé a alegria no olho quando elas
trazem um guardanapinho feito por elas. Isso ai te realiza, sabe? E a
Unica maneira que eu acho de melhorar a auto-estima e valorizar
elas [...] elas se sentem 0 maximo (ACSs,).

[...] a gente faz uma feira para vender os artesanatos e os produtos,
com as vendas elas arrecadam dinheiro, e dai o grupo compra mais
material para ser vendido para depois ser dividido. Porque 0 nosso
grupo ndo tem ajuda de ninguém, e sé com recursos proéprios [...] elas
vendem super bem, e tem que vé a alegria delas, elas sentem-se
super valorizadas com isso  (ACSsy).

As oficinas, que fomentam a geracdo de renda das mulheres rurais,
repercutem fortemente na sua valorizacdo e l|hes proporcionam elevacdo da
autoestima, o que, segundo 0s participantes, encontra-se prejudicada. Por isso,
desenvolver essa valorizacdo possibilita enfrentar a vida com mais confianca, boa
vontade e otimismo, e, além disso, lhes permite expandir a capacidade de ser feliz e
a autonomia.

Quanto ao estimulo a autonomia do sujeito nos espacos de grupo, essa
pratica dos ACS aproxima-se do que dizem Campos, Barros e Castro (2004), que se
trabalha pela autonomia dos sujeitos e coletividades para estabelecer possibilidades
crescentes a fim de que os individuos criem normas para suas vidas, formas de lidar
com as dificuldades, limites e sofrimentos, que sejam mais criativos, solidarios e
produtores de movimento. Ao mesmo tempo, trabalha-se para a criagdo de

possibilidades de satisfacéo de suas necessidades, desejos e prazeres.
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As acdes coletivas desenvolvidas por alguns dos trabalhadores de saude
citados potencializam a autonomia dessas mulheres, porque, implicam possibilidade
de elas reconstruirem os sentidos da vida, e esta ressignificacdo assume
importancia no seu modo de viver. Inclui-se, aqui, a luta pela satisfacdo de suas
necessidades, da forma mais ampla possivel, e relacdes mais simétricas entre
usuarios e trabalhadores da saude.

Identificou-se, além das experiéncias citadas, em dois municipios, a
montagem de pecas teatrais como estratégia promocional de saude no
enfrentamento da violéncia. A estratégia utilizada resgata a concepcdo da saude
como producao social e caracteriza-se em agao de ambito coletivo, que extrapola o
campo da prevencdo e insere-se no campo da promocdo da saude, e sua
abordagem pode ajudar a romper a hegemonia do modelo biocentrado e
medicalizado.

A utilizacdo do teatro, segundo Vieira et al. (1999), constitui-se em uma arte
dramatica, embasada nas representacdes de momentos, situacdes ou problemas,
envolvendo uma pratica coletiva e social, muito presente atualmente, despertando a
criatividade e o aprendizado por meio da descontragdo proporcionada ao publico,
conforme expressam as falas abaixo.

[...] agora nés estamos trabalhando com um grupo de agent es, a
gente se juntou para fazer um grupo de teatro, e sdo as agentes
de saude do meio rural [...] entdo a gente tem trabalhado assim nas
escolas, a gente quando tém reunifes dos pais nas escolas, também
nas associacdes, para gente pegar um todo assim da familia [...] a
gente trabalha com pecas de teatro, com orientagdo . Ali a gente
apresenta uma familia que é basicamente aquilo que a gente observa
no nosso trabalho. Entdo ali muitas das mulheres e muitos dos
maridos se veem, e isso chama a atencdo deles porque ndo é uma
coisa isolada s6 da casa deles que ninguém pode saber, € uma coisa
que realmente existe, mas existe tratamento, existe a prevencéo para
aquilo ali. Embora, as vezes, seja num passinho de formiguinha
(ACS:s).

[...] até agora que a gente t& montando peca de teatro [. ..] numa
peca a gente retratou a violéncia , foi onde a gente colocou um casal
de idoso, que moravam junto com os filhos e tinham uma neta rebelde.
Que era rebelde, que pedia dinheiro tanto para avé quanto para o avo,
e maltratava ali no dia-a-dia verbalmente. E também mostrava a forma
como o casal relacionava-se ele mandando na mulher, e ela
obedecendo, e aos poucos a gente ia falando como é possivel sair
dessas situacoes [...] foi bem legal (ACSg).

s

A estratégia teatral é reconhecida como ferramenta de mobilizacdo e

empoderamento das mulheres, de promoc¢éo da saude, de enfrentamento e reducéo
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da violéncia. Os relatos afirmam que o carater ludico da estratégia chama a atencéo
dos espectadores, e que as “histérias” contadas fazem referéncia a situacbes e
problemas semelhantes aos vivenciados pelas usuarias, ou pela comunidade. Isso
estimula questionamentos sobre as situacdes e pode auxiliar muitas mulheres a
romperem o siléncio, dizem os agentes.

Segundo Moreno et al (2005), as dramatizagcdes sao compostas a partir de
uma linguagem metaférica que utiliza cédigos simbdlicos para outorgar significados
subjetivos a fatos da realidade, recriando e dando encaminhamentos diversos aos
fatos, surgindo a possibilidade de novas leituras e compreensdes. Neste sentido, a
estratégia teatral — propulsora das a¢des promocionais em saude — resulta de um
complexo processo que envolve o fortalecimento das capacidades individuais e
coletivas, atuando nas dimensodes tanto de intervencdes em ambito global do Estado
guanto na singularidade e autonomia dos sujeitos.

As acdes coletivas descritas aparecem como potencializadoras da atencgao
integral ao se reconhecer, nas falas dos participantes, uma postura diferente ao
valorizarem ac¢fes socioeducativas abrangentes, apontando-as como norteadoras do
processo de cuidado. As ac¢des conjuntas também permitem a aproximacao com as
comunidades rurais, possibilitando conhecé-las e ter subsidios para sustentarem
praticas e construirem formas compartilhadas de superacdo dos problemas
identificados.

Destaca-se que o0s elementos potencializadores da atencdo integral a
mulheres rurais vitimas de violéncia, aqui discutidos, apresentam-se como
ferramentas importantes no processo de construcao da acdo em saude. Embora se
reconheca a acdo isolada, ainda dependente de individuos, evidencia-se, neste
estudo, que ha um tensionamento nas praticas, principalmente, dos agentes
comunitarios de saude para a inclusdo das violéncias como eventos do campo de
atuacdo e responsabilidade da saude, e das usuarias rurais como protagonistas do

cuidado, estabelecendo uma relacdo entre sujeito-trabalhador-usuaria.
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9 ENTRELACANDO O EMPIRICO E O TEORICO: reflexdes, ¢ onstrugdes,
(des)construcdes e questionamentos

Afinal, o rural integra (ou ndo) espaco e campo de atuacédo da saude? Existem
respostas institucionais efetivas do setor saude as mulheres rurais que déo conta da
dimensdo “do direito & saude” que declara a Constituicdo Federal? Gestores e
profissionais se reconhecem representantes legais publicos e responsaveis por
concretizar as diretrizes e os principios do SUS? De que forma insere-se no campo
do cuidado o sofrimento das mulheres rurais vitimas de violéncia, se, no arsenal
protocolar, ndo existe “cédigo” ou “diagndstico legitimo” para isso?

Essas inquietacbes foram se constituindo em tensionamentos ao longo da
caminhada de observacOes, reflexdes, leituras, construcbes e (des)construcdes
acerca da violéncia. Assim, esses tensionamentos e os entrelacamentos tedéricos e
empiricos que dao corpo e sustentam a presente Tese originaram a Figura 11, a
seguir inclusa. A forma (estrutura) da Figura aponta para a dimensao “ndo pré-
fixada”, mas que representa o movimento dialético de construcéo e (re)construcao
do conhecimento a partir dos contextos histéricos e sociais.

Falar sobre violéncia contra as mulheres rurais no cenario em estudo, € falar
sobre uma violéncia “silenciosa” e “silenciada”’ que se revela de diversas formas, em
varios “nao-ditos” em que as mulheres estdo inseridas em um contexto cultural
fortemente machista e excludente, ndo sendo reconhecidas como “mulher” e
trabalhadora, ou sujeito de direitos. Para as mulheres rurais em estudo, a situacéo é
de vulnerabilidade em relacdo ao enfrentamento da violéncia, ndo ha espacos
institucionais nos quais possam buscar apoio e serem acolhidas, especialmente no
setor saude. Isso mostra que existem lacunas — desigualdades — entre o urbano e o
rural que se concretizam tanto pela falta de informagbes sobre o que ocorre nas
areas rurais quanto pelas acdes realizadas que se concentram nas areas urbanas.

As dimensfes representacionais, politicas e técnicas descritas ao longo do
estudo, e que podem ser observadas na Figura, apontam, inicialmente, para uma
populacdo rural sem insercdo formal no sistema de satde municipal. Isso se reflete
na negacdo da saude enquanto “direito de todos e dever do Estado”, porque o
cenario rural, conforme os achados deste estudo, ndo é reconhecido como espaco
de cuidado em que gestores e profissionais enquanto representantes legitimos

potencializem acdes e intervengfes que promovam a saude enquanto direito de
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cidadania. Reproduzem-se, apenas, atos concretos, servicos em que organizam
suas praticas de modo desarticulado das necessidades dessas comunidades. No
entanto, o direito a saude é de todos independente do contexto em que vivem, e
esse direito ndo pode se limitar & questdo geografica. E mais: saude é mais do que
uma “cesta” ou “cardapio” de servicos, mas estd profundamente articulada a
qualidade dos servicos, em suas dimensdes materiais e subjetivas, e sobretudo ao
comprometimento “sensivel” de atitudes concretas de respeito, no processo de
enfrentamento das singularidades do adoecer e morrer das mulheres rurais e de

reconhecer o seu direito a saude.

Figura 11 - Representacdo grafica dos elementos emp iricos e tedricos,
politicos e técnicos, que sustentam esta Tese, 2012
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Observando-se os elementos apresentados na Figura 11, constata-se que o
setor saude ainda ndo reconheceu a violéncia contra as mulheres rurais como
problematica a ser abordada e enfrentada. Evidencia-se, também, que essa

problematica ndo faz parte das responsabilidades profissionais, por receio de se
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envolverem em conflitos ou, ainda, por ndo estarem preparados para desenvolver
cuidados adequados, propondo solucdes efetivas as vitimas. Muitos dos
pesquisados tratam as violéncias como “caso de policia” e ndo de saude publica,
problema de seguranca apenas e nao da atencdo do ambito da saude e do campo
dos direitos individuais de cidadania e vida digna.

Os servigos de saude, em muitas situagbes, ndo se constituem porta de
entrada para os casos de violéncia contra as mulheres, apenas para aqueles casos
que apresentem danos fisicos. Esse fato se insere na concepcdo de saude ainda
centrada na doenca, na biologia e, a0 mesmo tempo, em um restrito conceito de
violencia como dano fisico. Assim, evidenciam-se elementos ideoldgicos
constitutivos das diretrizes politicas da gestdo publica e das acdes nos servicos
ampliados apenas nos atos legislativos e no plano das teorias e menos nas praticas
do setor saude, e as mulheres rurais ndo sdo reconhecidas como sujeitos de direitos
com agravante da submisséo a logicas hierarquicas de género. Pode-se, portanto,
inferir que essas situacdes obstaculizam a concretizacdo de a¢les efetivas e, menos
ainda, pautadas na integralidade nas diferentes dimensdes da assisténcia.

As préticas profissionais em saude, discutidas neste estudo, tém sustentado
sua acao em detectar a violéncia com a "busca ativa" de rotina. Quando detectada a
violéncia, a demanda é rejeitada como "ndo-doenca", “causa externa” (como
sinbnimo de nao legitima do campo da saude) ou, ainda, como patologia mental.
Assim, considerando-se violéncia como doenca (mental), incorre-se no
aprofundamento da ideia de vitimizag&o. A vitimizagdo assenta as mulheres nessa
situacdo, e também os doentes, como sujeitos incapazes que necessitam de tutela
especializada (SCHRAIBER; D'OLIVEIRA, 1999) e, pode-se acrescentar, atreladas a
um “destino de género”.

Sob esse ponto de vista, a interpretagdo da violéncia como doencga pela
usuaria, e reconhecida como patologia pelo profissional, resulta na perda dos
sentidos “humanos do vivido desse evento”. Tende, assim, a ser desconsiderada e
desqualificada como de origem social ou psicologica e néo é acolhida pelos servigos,
pelo fato de operarem sob a logica da racionalidade biomédica de intervencgéo, ou
seja, a doenca como alteracdo de forma ou funcédo do corpo feminino. Ou, ainda,
ganham legitimidade, quase que exclusivamente, as dimensdes reprodutivas do
corpo feminino na busca da preservacao do sistema sexo-género, de modo que tudo

0 que envolve a maternidade € legitimo e se tem “permissdo para vigiar’. E a
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violéncia, para muitos ilegitima no campo da saude, quando e por quem sera motivo
de intervencéo qualificada?

Nessa fragmentacdo do olhar sobre a violéncia, considerada patologia pelo
profissional, acaba por reduzir ao corpo individual aquilo que é, por definicdo fruto
das interagcBes humanas e por conceder ao profissional (excluida a mulher) o juizo
final sobre o caso, arbitrando, unilateralmente, o que é patolégico e 0 que néo €, e
as formas de cuidado que devem ser adotadas. Ao medicalizar o corpo da mulher
que sofreu violéncia reafirma-se a ideologia médica de definir a situacao,
obscurecendo a raiz social, politica e cultural do problema. Muitas vezes, o
sofrimento traduzido em queixas, trazidas pelas mulheres aos servigos, paralisa a
acdo dos profissionais por ndo disporem de recursos técnico-cientificos para
oferecer respostas, quando ndo ha doenca ou risco detectavel que mereca alguma
intervencdo (SCHRAIBER et al, 2005; LETTIERE; NAKANO; RODRIGUES, 2008;
LEAL, 2010).

Esse mecanismo de defesa e anticidaddo utilizado reflete-se na reducédo do
sujeito — neste caso, a mulher rural em situacéo de violéncia — a fragmentos de um
corpo bioldgico, o que torna as praticas de cuidado simplificadoras e segmentarias.
Mudar esse olhar significa (des)acomodar certas conformacgbes que garantem a
cada area certa legitimidade de saber-poder.

Entretanto, a violéncia contra as mulheres rurais nas agendas e nas praticas
de cuidado permanece na “obscuridade” justamente por essa mulher estar distante
geograficamente e da sensibilidade de um olhar da saude inclusivo. As intervencdes
permanecem individualizadas e ndo efetivas, o que leva a (re)vitimizacdo dessas
mulheres, resultado da conduta “instituida”, nos servigcos de saude, a de negligenciar
tais situacdes, ou de integra-las apenas de forma pontual nas acfes de cuidado. O
descompromisso e a ndo responsabilizacdo s&o, nesses casos, 0 atestado da
(des)qualificacdo para o atendimento desse tipo de evento e mostram o isolamento
dos gestores e profissionais, configurando-se em uma “zona de conforto” dos
mesmos, que, frequentemente, se veem impotentes para qualquer atitude de
acolhimento e resolutividade.

Assim, ao longo deste estudo evidenciou-se que as ac¢des, seja ha dimensao
politica ou na dimensédo técnica apresentam-se nao resolutivas, fragmentadas,
caracterizando-se em uma atencéo descontinua do sistema de saude, com foco na

doenca ou na prevencao individual, e baixa responsabilizacdo pela salde da
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populacao rural adscrita, entre outros. Com isso, a fragmentacao da organizacédo do
trabalho reflete um modelo verticalizado em que cada categoria e cada
especialidade tém seu modo de atuar. No que tange a violéncia, a fragmentacéo das
praticas pode estar relacionada a sua naturalizacdo e ao despreparo dos
profissionais de salde para enfrentarem esses atendimentos, como também é
resultante da fragilidade politica e do pouco envolvimento institucional. Esse
processo de “naturalizacdo” torna invisiveis 0s eventos, suas causas e,
consequentemente, impede ou dificulta a acdo sobre eles. Assim sendo, destitui-se a
responsabilidade ou o dever dos profissionais como representantes do poder publico
de “se envolverem” nessas “dificeis” situagodes.

Na direcdo do principio da atencéo integral, considerando sua multiplicidade
de sentidos, indicam-se atributos e valores acerca das caracteristicas desejaveis do
sistema de saude e das praticas de saude que se contrapdem ao modelo biomédico,
colocando a articulacdo dos saberes e a proposta do trabalho em equipe, em
substituicdo ao trabalho individualizado por profissional. Nessa direcdo, observou-se
que, ainda que exista, certa socializacdo de tal principio do SUS por parte dos
gestores e profissionais, e em algumas praticas dos ACS, sua referéncia e
sustentacdo das praticas nem sempre ocorre em sentido e intencdes Unicas ou a
partir da critca as suas varias significacbes. As ac¢fes mantém-se
predominantemente orientadas pelo modelo clinico, obscurecendo outros
problemas, por exemplo, a violéncia doméstica, e o que resulta € a “invisibilidade”
desse fenbmeno, a (des)articulacdo das praticas de cuidado entre os profissionais, e
0 “mascaramento” dessa problematica.

Tornar mascarada ou reservada essa problematica, que se aponta neste
estudo, mostra certo medo e vergonha publica, e também deslegitimidade para se
envolver em assunto considerado “ndo sendo seu”. Isso potencializa o problema no
contexto rural em que, no espaco privado, segundo 0s participantes, sao ainda mais
arraigadas as desigualdades de género, e a manutencao da “lei do mais forte”. As
atitudes citadas, fortalecem a negacdo desse fenbmeno no campo da saude,
mostrando, novamente, a dificuldade desse setor em trabalhar com situagbes
compreendidas como pertinentes a esfera privada e das relacdes familiares,
contribuindo para destituir a violéncia do alvo de cuidado. A ndo atuacdo nesses
“casos”, remete ao fato de transpor um problema privado para o espaco publico, o

gue demandaria (des)mascarar as relagcdes de poder entre marido e mulher e as



251

desigualdades presentes nas situagOes de violéncia vivenciadas, as quais S&o
potencializadas para as mulheres rurais, sendo mais “cOmodo” manté-las intocadas
nas desigualdades de género, e, justificando, assim, a prevaléncia da assisténcia em
sua dimensao técnica.

Tal evidencia mostra que, no modelo de gestdo e de assisténcia que se
apresenta nao se configura possibilidade principalista concreta de atencéo integral.
Os gestores e profissionais apresentam-se “sensiveis” somente as demandas por
cuidado em saude que envolvem o instituido no campo do tratavel, ndo se
mobilizando para transformar as praticas diante das necessidades mais imediatas
das mulheres rurais, das suas especificidades e singularidades, nem para ampliar o
alcance de suas acdes. Em consequéncia desse modelo persistente tornam-se
ilegitimos “outros” saberes ndo biomédicos e ou “outros” problemas sociais, pois
reduzem completamente a experiéncia do sofrimento ao dominio bioldgico.

Neste estudo mostra-se que uma das limitagdes e dificuldades do setor salde
€ a de aceitar, em seus “modelos assistenciais”, problemas - “sofrimentos”
complexos — originarios do cotidiano social, da vida das mulheres rurais que ndo séo
doencas tipicas classificaveis e etiologicamente definidas. Dessa maneira, a
linguagem dos sintomas e diagnosticos da clinica tornam-se insuficientes no
universo multifatorial, portanto questiona-se: como promover uma “linguagem do néo
adoecimento” e sim da “sensibilidade ao sofrimento” das mulheres, e das rurais, em
particular, escapando da conduta da medicalizacdo pura e simples desses eventos?

Leal (2010) diz que esté diante de uma “impropriedade” relativa ao setor de
servicos de saude tradicionais e, em particular, as praticas médicas que assistem e
diagnosticam exclusivamente demandas geradas no campo das patologias. Essa
“impropriedade”, também observada neste estudo, resulta na auséncia de acdes ou
em sua inadequacdo e insuficiéncia para dar resposta as necessidades das
usuarias, derivada da procura continua dos servicos em “incessante busca por
solucdes”. Essa constatacdo se remete ao biologicismo e a fragmentacao das acdes
de atencao, pois ndo se atua a partir de uma apreensdo ampliada das necessidades,
e as acbes ndao demonstram habilidade em reconhecer a adequacéo da oferta de
servicos ao contexto especifico da situacdo — o motivo do encontro do sujeito com a
equipe de saude.

Perpetua-se, portanto, a forma de conducdo pautada na auséncia de

planejamento e na simples atuagdo frente as demandas biologicas, protocoladas e a
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protocolar, que chegam aos servicos. O que nao chega ou chega na forma de
“demandas exadticas” entende-se como “ndo-problema” de saude. Assim, a acdo dos
servicos permanece reproduzindo atitudes naturalizadoras da violéncia e o0s
profissionais mostram-se desconfortaveis para admitir o “exotismo diagnostico” da
violéncia sem respaldo em protocolos assistenciais que “enquadrem 0s casos” e
garantam resolutividade padronizada.

Nessa perspectiva, 0 setor saude ainda nao incorporou o rural como espaco
de pratica e a violéncia contra as mulheres rurais como desafio de recriar, por
exemplo, linguagens de género para a saude e para a doenca. Ainda, segundo
Bandeira e Almeida (2008), o setor saude nao consegue redimensionar o espaco da
doenca e das pessoas que adoecem “ou sofrem”, isto €, de homens e mulheres que
vivem suas historias particulares em diferentes contextos e com diferentes
necessidades.

Nesse contexto, a violéncia, como problema dependente de intervencdo em
saude quer pela invisibilidade que prevalece — a qual implica, justamente, o
encobrimento da realidade concreta em que, de algum modo, poder-se-ia intervir —
quer pelas acdes embasadas no reducionismo biolégico, consolida-se como
problema externo nesse campo. Além disso, alguns municipios possuem apenas
uma unidade de saude, para o atendimento urbano e rural. Essa insuficiéncia de
servico e a centralizacdo da saude em nivel local urbano dificulta aos profissionais
ampliarem suas ac¢des de cuidado, atuando apenas sobre casos isolados, de acordo
com a demanda. Isso contribui para a falta de comprometimento e responsabilizacéo
desses agentes com as necessidades das usuarias oriundas de cenarios rurais,
desenvolvendo atividades mecéanicas, sem repercussao e impacto na saude das
comunidades assistidas. Assim, guestiona-se: como as agendas locais e as praticas
profissionais podem se configurar em ag¢fes integrais, quando a légica de atuacao
direciona-se a fragmentacéo, ao reducionismo e ao nao reconhecimento da violéncia
como evento de responsabilidade da saude e de saude publica em sua dimenséo
técnico-politica?

Associado a este enfoqgue (ou auséncia de), constata-se a existe de
negligéncia na atencdo, que se manifesta como uma cultura de relacdo com as
mulheres, juntando, em sua configuracdo, o Estado que se omite enquanto
formulador de programas e politicas de prote¢éo, especialmente as direcionadas as

mulheres rurais que favoregcam o enfrentamento dos eventos de violéncias e sua
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constituicdo, enquanto problema de saude publica passivel de prevencdo e
intervencdo para além dos limites da coercdo policial e assunto da seguranca
publica.

Nesse entendimento, os gestores e profissionais de saude seriam legitimos
representantes publicos e responséaveis pela protecdo da autonomia individual e
prestacdo coletiva de meios para efetivacdo do direito a saude. No entanto, neste
estudo observou-se que, na dimensao politica e técnica o direito a saude € reduzido
a uma relacdo clinica entre sintomas e medicalizacdo, desconsiderando-se 0s
determinantes sociais que afetam a vida das pessoas — as comunidades rurais — e,
assim, suas responsabilidades ndo se constituem em compromisso com mudancas,
no sentido de ir além da nocado/acdo programatica, fragmentaria, biologicista e de
prover a instituicho de mecanismos de valorizacdo do potencial humano de
mobilizag&o e de desestabilizag&o das estruturas tradicionais.

Neste sentido, e incorporando a violéncia contra as mulheres rurais na
perspectiva da atencao basica de saude, evidencia-se que 0s servi¢cos de saude sao
equipamentos sociais, aos quais as mulheres tém acesso mais frequente e facilitado.
Esses equipamentos podem chegar, efetivamente, até as comunidades, estando
presentes em todas as fases da vida, e, ainda, se configurarem em oportunidades
para visibilizar a violéncia e suas repercussdes para a saude, em sentido amplo.
Entretanto, ndo tém sido equitativamente distribuidos e ndo produzem acdes que
reconhecam a singularidade das demandas em saude de individuos, grupos e
populacdes, e nos espacos sociais e geograficos onde se inserem.

Isso mostra que nos municipios em estudo prevalece, historicamente, a
desigualdade de oferta e a acessibilidade geografica das a¢cfes de saude dirigidas
as comunidades rurais, ou seja, a constituicdo de servicos situa-se nas areas
urbanas e séo seletivos para responder a determinada demanda ja “pré-fixada” que
desconsidera as potenciais necessidades em salde de cada contexto. Sob esse
aspecto, indaga-se: como reduzir as desigualdades a partir da (re)programacao de
acles e servicos as comunidades rurais, se 0S mesmos centram-se em oferta de
procedimentos médicos, equipamentos e tecnologias, historicamente estruturados a
partir de interesses nao afinados com as necessidades de saude da populacdo?
Como considerar as singularidades e oferecer tecnologias para lidar com os
aspectos subjetivos, contextuais e relacionais envolvidos no processo de viver e

adoecer das usuarias rurais? E em que momento a violéncia contra as mulheres
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rurais “poderia ganhar” espaco na (re)programacdo da saude, se além dessas
desigualdades ainda persistem fortemente as desigualdades de género como
instituidoras do olhar e das praticas em saude?

Enfim, no cenario deste estudo entende-se que tanto na dimensdo das
representacdes quanto na dimensdo politica e técnica dos gestores e profissionais
da saude, o “sofrimento” das mulheres rurais vitimas de violéncia e a “saude
enguanto direito” ainda ndo conseguiram reconhecimento e resolutividade pelo setor
saude. Isso mostra a dificuldade que os municipios apresentam em “gerir’ de forma
objetiva e articulada a autonomia que Ihes é assegurado nas diretrizes do SUS, com
capacidade de analise e de intervencdo a altura da complexidade do setor saude.
Assim, permanecem “gestando” modelos prescritivos sem considerar elementos
locais, contextuais, estruturais, sociais € sem promover a construcao de estratégias
inovadoras para mudancas do modelo hegeménico de atencdo a saude vigente. I1sso
mostra a pouca compreensao do SUS como politica publica universal e que gestores
municipais e profissionais da saude teriam como eixo de sua pratica a consolidacao
de tal politica em nivel municipal. Tal evidéncia contribui e dificulta a mobilizacéo de
atores e agentes capazes de contribuirem para a conquista de legitimidade politica,
social e técnica do SUS.

A consolidacdo do SUS, mesmo com todas as acumula¢gdes e avangos, tem
fragilidades que p6éem em risco sua legitimidade, especialmente ao se considerar a
situacdo de permanente disputa em relacdo a saude como direito, as concepc¢des de
salude e as estratégias para alcancar os fins. Todas essas fragilidades sao
acentuadas na atencdo a violéncia contra as mulheres, especialmente as rurais,
justamente por ser problema do “la fora”, do “externo” do campo de atuacdo da
saude e, assim, “ndo legitimo” enquanto demanda a ser enfrentada. Essas
fragilidades se assentam também, como se mostra neste estudo, que gestores e
profissionais nao incorporaram da proposta do SUS a determinacdo social dos
processos da saude e da doenca, que compreende a saude e o adoecimento como

fendbmenos que se determinam, também, na esfera social.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Chega-se ao final desta Tese buscando dar relevancia aos achados que, em
seu curso tornaram-se, significativos, desenhando-se em pontos importantes de
resposta a problematica. No entanto, afirma-se que essas consideracdes ndo tém o
propésito de dar por encerradas as discussoes, pois a tematica é ampla, instigante e
carece de muitas outras analises, leituras e contribuigdes.

Pesquisar a problematica da violéncia contra as mulheres rurais considera-se
“desafiador”, por sua complexidade, especialmente ao se considerar as areas rurais,
em que pouco ou nada se conhece sobre as situa¢des de trabalho, vida e saude das
mulheres, e também pela “invisibilidade” desse fenbmeno no campo da saude. Em
decorréncia dessas constatacbes e pela motivacdo pessoal e profissional da
pesquisadora, é que na presente Tese buscou-se refletir sobre essa problematica no
contexto rural, a fim de apreender suas dimensdes representacionais e as
estratégias conduzidas pela gestdo em saude (dimensédo politica) e as praticas de
cuidado (dimensdo técnica). Para tanto, a construcdo do texto fundou-se em
elementos tedricos e conceituais de diferentes nucleos de saberes que se
mostraram apropriados para o tema em evidéncia.

Nessas consideragdes confrontam-se 0s objetivos propostos pelo estudo e os
achados, mostrando o que foi possivel alcancar a partir da proposta inicial. Também,
articula-se os achados com proposicdes interventivas direcionadas ao
enfrentamento da violéncia contra as mulheres rurais no contexto da gestado e das
praticas de cuidado na aten¢éo béasica de saude.

Assim, os objetivos deste estudo foram conhecer e analisar, em cenarios
rurais as representacdes sociais da violéncia contra as mulheres, na perspectiva de
gestores municipais, profissionais e trabalhadores da salude e as influéncias dessas
representacdes na implementacdo de decisdes politicas e técnicas em acdes de
salde; analisar as agendas publicas locais de saude direcionadas ao enfrentamento
da violéncia contra mulheres rurais, na perspectiva dos gestores/as e dos planos
municipais de saude; analisar, por meio do dominio epistemoldgico das relacdes de
género e das representagdes sociais balizadas pelo principio da integralidade (SUS),
as formas concretas de atencdo as mulheres rurais vitimas de violéncia e o potencial
de efetividade do enfrentamento local, considerando-se o contexto rural e as

pequenas municipalidades.
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Retoma-se, inicialmente, o que esta posto no titulo da presente Tese, em que
a atencdo a saude nas comunidades rurais, especialmente as mulheres, esta
direcionada “para o Obvio”. Essa afirmacéo refere-se ao fato de a atencdo a saude
centrar-se no reconhecimento das alteracbes “Obvias” — que estdo no dominio
classico da biologia — e inscreve-se na inconsciéncia das disposi¢des, e como afirma
Moscovici (2003, p.30-35) “(...) nés vemos apenas 0 que as convencgdes subjacentes
nos permitem ver e nés permanecemos inconscientes dessas convengdes’(...) “nés
nao estamos muito conscientes de algumas coisas Obvias’(..) “ndés ndo conseguimos
ver o que estad adiante de nossos olhos”. Isso em parte é resultante do modelo
assistencial que opera nos servigos, centralmente organizado na otica hegeménica
do biologicismo, que subordina as dimensdes sociais, econémicas e culturais como
aspectos irrelevantes e ndo as considera na producdo do cuidado. Portanto, a
centralidade na clinica, fundada em sinais, sintomas e na medicalizacao,
impossibilita a insercédo da violéncia no campo de atuacdo da saude, pois é resultado
de “outro tipo” de dor, de sofrimento, que ndo do “tipo fisico”. Assim, o problema da
violéncia contra as mulheres rurais ndo € reconhecido como *“coisa o6bvia’
protocolar nos servigos e de responsabilidade de gestores e profissionais da saude;
nao integra a pauta da gestdo e do cuidado em saude nos municipios em estudo.

No campo das RepresentacOes Sociais da violéncia contra as mulheres
rurais, na Otica de gestores, profissionais e trabalhadores de saude, inicialmente,
foram analisadas as evocacdes livres de palavras, de todos os participantes,
realizando-se algumas andlises das categorias profissionais para sustentacdo
analitica e apreensdo das especificidades de formacdo e atuacdo. Na andlise das
evocacOes, no universo de todos os entrevistados, evidenciaram-se as seguintes
palavras no nucleo central da representacdo: medo, alcool, sobrecarga-trabalho das
mulheres, desrespeito, agressao-fisica e agressdo. E no sistema periférico as
seguintes palavras: covardia, privacdo, poder, desestrutura-familiar, velada, dificil-
acesso, falta-lazer e ignorancia.

Essas evocacdes estdo voltadas para o reconhecimento dessa problematica
em cenario rural como sendo “destino de género” , que advém do
consentimento/resignacdo, culpa/medo. Também s&o dimensionadas, no ambito
institucional da saude, dessa forma, o que resulta na “naturalizacdo” e na
“banalizacdo”, assentadas na tradicéo social marcada pelas relacdes hierarquicas de

género.



257

Buscou-se, além da evocacdo de palavras, apreender as representacdes
sociais dos pesquisados por meio de entrevistas em profundidade, e essas
reforcaram os achados nas evocacdes, e mostraram maior complexidade das
representacdes da violéncia como problema do espaco privado, e de dominio de
“outra pasta” que ndo a da saude. Isso se intensificou para o contexto rural,
justamente pela situagéo geogréfica, o que reforca e “empurra para mais longe” esse
problema, isentando o campo da saude da responsabilidades de intervencédo sobre
esse fenbmeno.

Nas Representacdes Sociais, evidenciou-se que a mulher rural é considerada
sob a oOtica da “subordinacdo” e da “obediéncia” , atrelando-lhe a
responsabilidade pela reproducéo biolégica, cuidado do lar, dos afazeres domésticos
e da lavoura, estando em muitos turnos “a servico da familia e da producédo” , e,
muitas vezes, sem o direito de expressar e relatar seus sentimentos, sofrimentos e
com pouca ou nenhuma legitimidade para desconformidades. As Representacdes
Sociais associam a violéncia as assimetrias de poder, em que as desigualdades de
poder justificam a “natureza” da sujeicdo feminina. Isso legitima as atitudes de
género que cristalizam papéis masculinos e femininos como elementos da
dominagdo entre 0s sexos, sendo a violéncia resultante dessa relacdo e
“socialmente aceitavel”.

Frente aos achados, afirma-se a necessidade de produzir rupturas nas formas
instituidas e arraigadas de cuidado em saude, nas visbes conservadoras e
estereotipadas de compreensdo da violéncia, as quais permitam uma leitura
ampliada dos elementos imbricados nesses eventos complexos. Sustenta-se, em
especial, a necessidade de se fazer “leituras” permeando-as de reflexdes de género
na tentativa de ndo produzir iniquidades no cenario rural. Além disso, as acfes em
saude para as mulheres em situagdo de violéncia parecem, de fato, demandar uma
intervencdo que contemple novos elementos de compreensdo do sujeito-mulher
(re)constituindo ou (re)significando o que € saude, necessidades, atencdo e
assisténcia. A partir disso, novos olhares e estratégias de enfrentamento poderiam
estar presentes nas praticas profissionais.

Na direcdo analitica da gestdo dos servi¢cos de saude e sua dimensdao politica
organizativa, neste estudo, constatou-se a fragilidade da gestdo das politicas e
dos recursos , atestando o despreparo dos municipios em conduzirem com

autonomia o processo de gestdo pautado nas diretrizes e principios do SUS. Em
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relagdo as especificidades e as dindmicas socioculturais das comunidades rurais,
intensifica-se essa fragilidade da gestdo, porque essas dinamicas nédo sao
exploradas e tampouco balizam o planejamento em saude, o que tonifica a
vulnerabilidade programatica dessas comunidades — ndo ha oferta de servicos
suficiente, sequer os protocolares.

Ao tratar, especificamente da violéncia contra as mulheres rurais evidenciou-
se 0 nao reconhecimento dessa problematica na perspectiva da gestdo em saude, e
o resultado desse “ndo reconhecimento” é a constatacdo da inexisténcia de
agendas locais direcionadas a problematica da violé ncia contra as mulheres
rurais , e a desresponsabilizacdo e o descompromisso da gestéo local frente a esse
fendbmeno. Observou-se que as areas rurais sao inseridas nas agendas publicas de
saude como um “apéndice”, pois, instituem-se, para esse contexto agcdoes que sao
pensadas e estruturadas, a partir do cenario urbano, desconsiderando-se as
especificidades do rural. Isso gera a¢gbes desconexas da realidade que repercutem
na nao resolutividade das demandas e problemas advindos das comunidades rurais.

A saude das populacbes rurais € um fenbmeno bem mais amplo que a
doenca e o desafio para as politicas publicas € o de reconhecer o cenario rural como
espaco de cuidado que demanda intervencdes especificas, considerando o0s
aspectos geograficos como limitantes da mobilidade dos usuarios. Como pedir
socorro se a distancia impede de ouvir até mesmo gritos? Qual o socorro que se
pode oferecer na saude nessas situacdes? Considera-se que os profissionais da
linha de frente da gestdo em salde devam atentar para essa realidade,
problematizando e levando em conta a dimenséo relativa as mulheres rurais, seu
espaco de vida e trabalho, e o local social por elas ocupado. Essa acéo
comprometida pode visibilizar os fatos e propiciar discuti-los, considerando-se as
vulnerabilidades implicadas na construcéo social e cultural desse grupo.

Nesse sentido, planejar acbes de salde para as areas rurais a partir da
gestdo dos servicos demanda, em primeiro lugar, reconhecer esse cenario como
espaco de cuidado e sua singularidade, em que as caracteristicas epidemioldgicas,
sociais, culturais, organizacionais sédo especificas. 1sso porque as politicas publicas
em saude e as ac¢les de saude no Brasil, em sua grande maioria, sdo resultado de
demandas e do olhar para o urbano, o que resulta na “invisibilizacdo” das demandas
de saude das comunidades rurais e no mero deslocamento e reproducdo de acoes

pontuais e protocolares.
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Especificamente para a violéncia contra as mulheres rurais evidencia-se a
necessidade de reconhecimento dessa problematica na dimensdo da gestdo em
saude, a fim de possibilitar a sua inser¢cao nas agendas publicas locais, pautando-se
nas formas explicativas das desigualdades de género, e tendo o desafio de envolver
gestores, profissionais e a sociedade no processo de concepcgdes de discursos que
mantém e reproduzem as desigualdades entre homens e mulheres, e também
promover a articulacdo de distintas oticas disciplinares para que se possa trabalhar
com praticas generificadas. A partir desse reconhecimento, demanda-se
efetivamente conhecer o problema, pois pouco se tém informacdes (dados) e
analises sobre a violéncia sofrida por essas mulheres nos diferentes contextos em
que vivem, desde a agricultura familiar até os espacos produtivos assalariados
nesse meio.

Na dimensdo das praticas de cuidado dos profissionais da saude frente a
violéncia contra as mulheres (dimensao técnica) é invisivel e ndo-reconhecida . O
atual modelo de atencdo a saude que prioriza a clinica, baseado em sinais,
sintomas, na medicalizacéo e “centralizado na doenca”, “impossibilita” a inclusdo da
violéncia como um problema de saude complexo, oriundo de outro tipo de
sofrimento, envolvendo, a partir disso, o0 comprometimento institucional e
responsabilizacao profissional.

Esse modelo conforme os achados deste estudo, tem gerado acdes isoladas
e a fragmentacdo do cuidado , o que tem repercutido na “medicalizacdo da
violéncia”. Para a maioria dos participantes, principalmente os profissionais (médicos
e enfermeiros), a construgdo da violéncia ocorre na mesma direcdo da doenca,
assim o0 que opera € uma pratica de cuidado fragmentada que desconsidera a
pessoa em sua integralidade e pauta-se em um essencialismo biologicista, em que
as relacdes de poder entre profissionais de salude e usuarios perpetuam-se,
normativas e assimétricas, repercutindo em uma producdo de acdes sem
resolutividade.

Superar esse modelo exige que todos os profissionais operem com alguns
dispositivos que possibilitem redefinir os espacgos de relacbes entre os varios atores
envolvidos nesses processos, e exige que recriem suas formas de atuacdo. A
complexidade da violéncia contra as mulheres rurais nao é redutivel a organizacéo
da atencdo em determinado nivel, mas envolve a acédo dos distintos profissionais

das diversas disciplinas complementares do campo da saude, e de outros setores
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institucionais. Além disso, requer um repensar sobre seu aspecto “naturalizador” e
“banalizador”, reconhecendo a violéncia como parte de uma complexa interacédo de
fendmenos e que se constituem um problema social, além de saude.

Ainda que se perpetue esse modelo, foi possivel identificar certo
“desacomodar-se” e “sensibilizar-se” com o sofrimento das mulheres rurais vitimas
de violéncia na dimensao representacional e nas praticas de cuidado dos ACS.
Assim, pode-se inferir que sensibilidade e qualificacdo (formac&o) nem sempre estao
juntas. A valorizacdo da capacidade dos ACS, por exemplo, no plano da vida em
comunidade precisa ser respeitada e valorizada, e sua contribuicdo, em momentos
coletivos, de equipe, podem produzir saberes e agdes que se sustentem em si em
beneficio de uma verdadeira atencédo acolhedora e resolutiva, consolidando, talvez,
a capacidade de criar novas praticas éticas, comprometidas com os direitos de
cidadania das usuérias.

A atuacgdo, no entanto, frente a violéncia nos servigos de atencdo béasica de
saude ndo pode ser resultado somente da “vontade” e do “interesse” de alguns
gestores, profissionais ou trabalhadores, mas demanda “sensibilizacdo” de todos
em visualizar a mulher rural como ser social em lutar contra as diversas formas de
violéncia que atacam seus direitos humanos. Assim, demanda-se atuacgao
interdisciplinar, com a necessidade de integrar os conhecimentos produzidos por
distintas areas, e também a estruturacdo de servicos em rede e “afinados” para
lidarem com essa complexidade e para enfrentamento articulado e com
responsabilizag&o coletiva.

Cabe, aqui, inserir o que Merhy (2004) menciona como situa¢des de “ruidos”
no cotidiano dos servicos de saude, em que o ruido vem da imagem de que
cotidianamente as relacdes entre 0os agentes institucionais ocorrem no interior de
processos silenciosos até o0 momento em que a logica funcional, predominante e
instituida, seja rompida. O autor menciona, ainda, que a possibilidade de escutar os
ruidos do cotidiano institucional parte de ferramentas analisadoras dos processos
institucionais e pode permitir a reconstrucdo de novos modos de gerir e operar o
trabalho em saude. Para tanto, um dos desafios da gestdo dos servicos e das
praticas profissionais é tornar-se “sensivel’ para reconhecer os “ruidos” que as
mulheres rurais vitimas de violéncia trazem aos servicos. Esses “ruidos” precisam
tornar-se relevantes para os profissionais e para a equipe de saude, escutando-0s

sem julgamento moral, estabelecendo uma relacdo simétrica com as mulheres para
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gue se tornem co-participantes nas decisdes referentes ao seu cuidado e na busca
da ruptura das relacdes violentas.

Nesse intuito, e trabalhando-se na perspectiva da atencdo integral as
mulheres rurais pressupde-se a insercdo de elementos relacionais na producéo do
cuidado — a escuta, a orientacdo, o acolhimento, especialmente, a comunicag&do no
momento do encontro entre usuéria e profissional — em uma relagéo entre “sujeitos”,
deslocando-se do corpo doente para os “sujeitos mulheres”, a partir das suas
condicbes concretas de existéncia, suas singularidades e suas historias de vida.
Assim, na dimensao da integralidade, os projetos terapéuticos precisam pautar-se
em uma construcao flexivel e em conjunto com a mulher vitimada, permeados pelo
saber cientifico e pelo saber advindo do contexto de vida, e de garantia de direitos.

Esse modo de agir e pensar requer o desencadeamento e o fortalecimento de
acOes politicas e técnico-administrativas nos ambitos federal, estadual e municipal,
em especial o fortalecimento do nivel municipal, espaco em que se pode introduzir
mudancas na gestdo, organizativas e técnico-assistenciais que contribuam para a
construcdo de modelos de atencdo capazes de dar respostas adequadas aos
problemas e necessidades de saude da populacao local, especialmente quando se
trata da saude das comunidades rurais, pois sua populacdo vivencia o impasse de
concretizagdo do acesso universal aos servicos de saude. Assim, vislumbra-se a
constante mobilizacdo para o fortalecimento da satde como um bem publico, como
direito individual e coletivo que precisa ser fortalecido com novas praticas pautadas
na gestdo democréatica e participativa, centradas na perspectiva da promoc¢do da
saude, e nos principios e diretrizes do SUS.

Reconhece-se, assim, que para a concretizacdo da integralidade é preciso
exercé-la passando-se pelo repensar de praticas e conformacdes dos servicos
publicos de saude. As mulheres rurais sdo protagonistas de situa¢gfes singulares a
serem reconhecidas como tal, do mesmo modo que a violéncia é um diagnostico
singular para o campo da saude e, muitas vezes, considerada e tratada como
“externa” a esse campo. Por isso, desvelar a violéncia no interior dos servicos de
saude é fundamental para sua compreensdo, 0 que exige, portanto transformacéo
de saberes e praticas, reconhecimento e responsabilizagdo de servicos como
coletivos de atencdo em saude, e de profissionais, para além do técnico, como
cidaddos comprometidos com deveres de cidadania na luta contra as praticas

inaceitaveis de violéncia.
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Nesse sentido, aponta-se para a necessidade da construcéo de uma dinamica
de responsabilidade institucional compartilhada, por meio do envolvimento de todas
as areas e setores igualmente comprometidos com as necessidades sociais e com
os direitos de cidadania das mulheres rurais. Quando todos os setores, em especial
o da saude, se responsabilizarem pelas dimensdes da vida dessas mulheres,
potencializar-se-a o enfrentamento da violéncia de forma diferente do modo atual de
atencao a saude que, sobretudo, reproduz a ideologia clinico biolégica dominante.

Para tanto, essa forma diferente de enfrentar essa problematica no cenario
rural passa pela capacidade do setor saude abrir espago para o didlogo e para a
participacdo dessas mulheres como protagonistas no planejamento, execugcao e
avaliacdo das acOes de saude. Isso para que, no plano das atitudes e praticas
pessoais, desenvolvam formas proprias de desnaturalizacdo e enfrentamento dessa
problemética. Além disso, aponta-se para a criacdo de espacos coletivos de
discussdes, no intuito de fortalecer essa mulher simbdlica e concretamente para o
enfrentamento e ruptura das situacdes violentas vivenciadas em seu cotidiano. ISso
pressupde intervencdes profissionais e de equipes capazes de transformarem suas
representacbes ancoradas na autonomia feminina e na garantia de direitos.
Portanto, pensa-se que se faz preemente a permanente discussao e a
instrumentalizagcdo dos profissionais, sensibilizando-os para a violéncia e incidindo
sobre as representacdes que expressam elementos tradicionais das culturas de
género, mas que podem ser modificadas e ndo apenas reproduzidas, como diz
Moscovici (2003) € importante a natureza da mudanca a partir da qual as
Representagcbes Sociais se tornam capazes de influenciar o comportamento de um
grupo orientando em direcdo aquilo a que temos de responder.

Frente ao descrito, infere-se que os resultados desta investigacdo podem
servir de base para pesquisas posteriores, focalizando a violéncia e as suas inter-
relagdes com as dinamicas sociais em contextos rurais. Assim, tem-se a intengao de
divulgar os resultados desse estudo, propondo discussdes sobre programas de
prevencao construidos a partir de experiéncias sociais locais. Dentre as formas de
divulgacao, salienta-se a producéo de artigos cientificos, tendo-se ja, artigo aceito
oriundo da presente Tese, segue no Anexo D carta de aceite.

Ao finalizar a Tese, os resultados e as constru¢cdes analiticas oriundas
produziram contribuicbes que se deseja sejam significativas para o conhecimento

existente sobre a violéncia, e para produzir novos olhares e reflexdes acerca da
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especificidade do rural. Além disso, os resultados contém elementos compreensivos
para os gestores locais de saude e profissionais dos servigos de atencdo basica, no
sentido de pensar e estruturar as agendas locais de saude no enfrentamento da
violéncia. Destaca-se que as implicacdes deste estudo com dados e reflexdes
permitiram a compreensao de contextos e fatores imbutidos nos comportamentos e
processos violentos contra as mulheres rurais, e produziram esclarecimentos sobre
politicas e técnicas do setor saude frente a problematica. Menciona-se, assim, a
necessidade de se considerar a magnitude do fendbmeno, os seus significados e
suas representacbes como ferramentas para a formulacdo de programas de
promocgao e prevencao propostos pelo setor Saude, contemplando-se as garantias
institucionais previstas nos principios e diretrizes do SUS, potencializando,
sobretudo, a integralidade do cuidado na atencdo as mulheres rurais vitimas de
violéncia, e, principalmente, buscando a concretizacdo da saude como direito de

cidadania.
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APENDICE A - Contextualizacdo do Cenéario em Estudo

Nesse Apéndice busca-se conhecer e explorar o contexto em que a pesquisa
se insere, situando aspectos demograficos, territoriais e sociais. A regido em estudo,
compreende municipios da metade sul do Rio Grande do Sul. Destaca-se que essa
regido apresenta uma estrutura social e produtiva fortemente baseada em uma
agricultura que tem se mostrado historicamente incapaz de alavancar o
desenvolvimento econdémico e social regional, além disso, é fortemente marcada por
uma situacdo de desigualdade, pois grande parte das principais atividades
econdmicas se caracteriza ou por uma baixa capacidade de geragcdo de riqueza
(como a pecuéria de corte e o reflorestamento) ou, no caso de atividades agricolas
mais rentaveis, pela concentracdo da riqueza produzida em poucas categorias
socioprodutivas. A este contexto, acrescenta-se uma histérica deficiéncia em
infraestrutura (estradas, energia, servicos, etc.) (UFRGS, 2005).

Devido a grande extensdo da area que compreende a Metade Sul, os estudos
propostos pelo PROINTER que também compreende este estudo foram focados, em
oito municipios: Arambaré, Camaqud, Cangucu, Chuvisca, Cristal, Encruzilhada do
Sul, Santana da Boa Vista e S&o Louren¢o do Sul (UFRGS, 2000). Os Municipios
podem ser evidenciados na Figura 12.
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Figura 12 — Mapa dos oito Municipios pertencentesa 0 PROINTER — 2008
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Fonte: Adaptada de UFRGS, 2002.

Na area empirica estudada, no que tange a populagcédo observou-se diferenca
na concentracdo populacional da area urbana e rural dos municipios, como expressa
a seguir a Tabela 10 e a Figura 13, sendo que os municipios de Arambaré, Camaqua
e Encruzilhada do Sul apresentam caracteristicas populacionais predominantemente
urbanas. Ja, nos municipios de Cangucu e Chuvisca evidencia-se concentracao nos
espacos rurais; e os municipios de Santana da Boa Vista, Cristal e Sdo Lourenco do

Sul séo caracterizados por percentuais aproximados entre populagdo urbana e rural.
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Tabela 10 — Variaveis demograficas dos municipios e m estudo, referente ao

ano de 2010.

Municipios Pop. Total Pop. Urbana Pop. Rural Pop. Urbana Pop. Rural
Numeros Numero Numero (%) (%)
absoluto Absoluto Absoluto

Arambaré 3.693 2.913 780 78,8 21,2

Camaqua 62.759 49.355 13.404 78,6 21,4

Cangucu 53.268 19.696 33.572 37 63
Chuvisca 4.944 273 4.671 5,5 94,5
Cristal 7.280 4.077 3.203 56 44
Encruzilhada 24.537 17.117 7.420 69,7 30,3
do Sul
Santana da Boa 8.244 3.725 4.519 45,1 54,9
Vista
S&o Lourenco 43.114 24.234 18.880 56,2 43,7
do Sul
Rio Grande do 10.695.532 9.102.241 1.593.291 85,1 14,9
Sul
Brasil 190.732.694 160.879.708 29.852.986 84,3 15,6

Fonte: IBGE, referentes aos dados do CENSO 2010, elaboracdo tabela por COSTA,
M.C.,2011.

A representacao abaixo facilita a visualizagcdo dos montantes populacionais
definidos por critérios urbanos e rurais. Visualizam-se as diferentes situacdes

predominantes nesse ambito.
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Figura 13 — Representacao grafica da proporcédo da p  opulacdo urbana e rural
nos municipios em estudo, Rio Grande do Sul e Brasi |, referentes
aos dados de 2010.
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Fonte: IBGE, referentes aos dados de 2010, figura elaborada por COSTA, M.C.,2011

Frente a isso, destaca-se que a populacédo total da &rea estudada no ano de
2000 era de 203068, sendo 113845 (56%) urbana e 89223 (44%) rural. Ja, para o
ano de 2010 tem-se uma populacao total de 207.839, sendo que para a area urbana
121.390 o que corresponde a 58,4% da populacgéo total. Na area rural, 86449, o que
perfaz 41,5%. Se compararmos esses numeros observa-se pouca variagdo quanto a
proporcao de populacéo urbana e rural no periodo de 10 anos.

No entanto é o rural que perde populacdo como se evidencia no contexto do
estudo, e no contexto brasileiro, realizando uma tendéncia histérica nacional da
populacdo urbana e rural a partir dos dados do IBGE (2011), observou-se que em
1970 tinha-se 56% da populacdo urbana e 46% rural; no ano de 2000 constatou-se
uma mudanca acentuada em termos de populacdo, pois 81% da populacdo
concentrava-se nas areas urbanas e apenas 19% em cenarios rurais. Essa
tendéncia permaneceu nos dados de 2010 em que a populacdo urbana perfaz
84,36% e a populacéo rural 15,64%.

Ainda em relacdo a populacdo, no PROINTER, foi desenvolvido mapa de
situacdo demografica (Figura 14), distribuindo os oitos municipios em quatro
diferentes classificacdes. Polo (taxa de crescimento populacional maior que a média
regional e a densidade populacional menor); progressiva (taxa de crescimento maior

que a meédia e densidade populacional menor); estacionaria (taxa de crescimento
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menor que a média e densidade menor); e, regressiva (taxa de crescimento menor
gue a média e densidade populacional maior) (UFRGS, 2004). A partir da Figura 12
observa-se que somente 0 municipio de Camaqua situa-se como polo, e na
classificacao progressiva ficam os municipios de Encruzilhada do Sul e Arambaré.
Com o censo de 2010, essa situacdo demografica mantém-se.

Figura 14 — Mapa da situacdo demografica dos oito m  unicipios da area
empirica de estudo do PROINTER, PGDR/UFRGS, 2002.
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Em relacdo as dindmicas sociais da area empirica, identifica-se uma situacéo
demografica bastante diferenciada. As cidades e éareas, localizadas ao longo da
principal via local (a BR-116), tém apresentado um crescimento populacional
significativo em detrimento das localidades e areas mais continentais,
independentemente da existéncia de estradas e vias de acesso adequadas.
Constata-se a existéncia, ao mesmo tempo, de grandes areas submetidas ao
constante e longo processo de esvaziamento populacional, assim como areas e
localidades com forte e constante crescimento da populacdo, ndo necessariamente
com elevado padrédo de vida, mas com surgimento de bolsbes e favelas (UFRGS,
2000; 2003).

A area em estudo é fortemente marcada por situacdes de desigualdades
sociais, pois grande parte das principais atividades econémicas se caracteriza ou por
uma baixa capacidade de geracdo de riqgueza (como a pecuaria de corte e 0
reflorestamento) ou, no caso de atividades agricolas mais rentaveis, pela
concentracdo da riqueza produzida em poucas categorias socioprodutivas. A este
contexto, acrescenta-se uma histérica deficiéncia em infraestrutura produtiva
(estradas, energia, etc.), ao mesmo tempo considerada como causa e consequéncia
desta situacdo, afetando, de forma diferenciada, os diversos tipos de agricultores
(UFRGS, 2000).

Seguindo o estudo citado, igualmente, cabe salientar a existéncia de uma
agricultura de cunho familiar, fortemente representada na area de abrangéncia do
estudo, marcada por uma crise socioecondmica bastante profunda. A partir dos anos
1990, observa-se a implantacdo vigorosa de assentamentos de reforma agraria, a
agricultura familiar mantém-se fortemente tributaria de uma atividade comercial (ex.
fumo, leite) e, na maior parte da area de estudo, encontra-se um baixo dinamismo
econdmico e produtivo.

O PROINTER também desenvolveu um mapa (Figura 15) referente as
condi¢cbes/situacbes econdmicas desses municipios em estudo. Referem-se a
quatro categorias: igualitaria, em expansao e de base diversificada (Camaqua e
Chuvisca); igualitaria e estagnada (Cristal e S&o Lourenco do Sul); desigual, em
expansao e base agricola/terciaria (Arambaré); precéria, em expansdao e base
agricola/terciaria (Santana da Boa Vista) (UFRGS, 2004).
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Figura 15 - Mapa da situacdo socioecondmica dos oit 0 municipios da area
empirica de estudo do PROINTER, PGDR/UFRGS, 2002.
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Federal do Rio Grande do Sul, 2002.

A economia igualitaria refere-se a distribuicdo da riqueza semelhante entre a
populacdo do municipio e, desigual para a situacdo inversa. A economia em
expansao é aquela que estd em fase de crescimento, j4, a estagnada estd num
estagio estacionario, ou seja, ndo esta regredindo nem progredindo. Os municipios

com base diversificada possuem diferentes fontes de rendimento no setor primario e
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terciario, enquanto outros municipios possuem base agricola e terciaria. Com isso,
0S municipios com economia precaria representam a grande dificuldade da regiéo,
ou seja, além de nao progredirem, ainda estdo regredindo, enfrentando inUmeras
dificuldades econdmicas e sociais (UFRGS, 2004).

No Rio Grande do Sul, quando se compara a regido Sul e a Norte do Estado,
evidenciam-se diferengcas marcantes associadas ao processo de uso e ocupacao
das terras. A "metade norte" foi ocupada principalmente por imigrantes de origem
europeia ou por seus descendentes, baseando-se na pequena propriedade, onde
predomina a agricultura familiar. J4, a regido denominada "metade sul", apresenta
estrutura fundidria com maior concentracdo de médias e grandes propriedades
ocupadas, principalmente, pelos cultivos de arroz irrigado e pela pecuaria extensiva
(SCHNEIDER; FIALHO, 2000).

Nessa direcdo, constata-se que a area territorial dos municipios em estudo
apresentam grandes extensfes de terra, principalmente, nas areas rurais. Como
exemplo, cita-se o municipio de Cangucu que tem uma &rea total de 3.251km?
sendo que desta 3.243 km? de &rea rural. Isso mostra que além de todas as
dificuldades j& referidas e em decorréncia da vasta extensdo rural, as comunidades
rurais enfrentam dificuldades de acessibilidade a servigos, pelas grandes distancias
a serem percorridas, pela escassez de transporte e pela baixa renda, que sao
fatores que, associados, reduzem a utilizacdo de servicos tais como: de saude, de
educacao, de trabalho entre outros.

Outro aspecto importante € a presenca de politicas publicas, recentemente
direcionadas para a “Metade Sul” e, em particular, para a area de estudo. Apesar da
insuficiéncia dos meios alocados, algumas destas politicas sdo merecedoras de
destaque, como por exemplo, a implantacdo de assentamentos de reforma agraria,
ainda que com infraestrutura precaria, falta de meios de producdo, grande
diversidade cultural e baixo nivel de escolaridade dos assentados (UFRGS, 2000;
2003).

Os grupos sociais, neste espaco rural, sdo bastante heterogéneos,
apresentando a coexisténcia de grupos bastante distintos, tanto em relacao a origem
como a situacdo socioeconémica (agricultores familiares, assalariados rurais,
latifundiarios, empresarios rurais, assentados da reforma agraria). Estes grupos
sociais apresentam estratégias e modos de reproducdo social diversos. Entre eles,

detectam-se situagbes bastante distintas em relagéo ao uso da terra e dos recursos
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naturais, a disponibilidade de meios de producdo, aos meios de inser¢cdo no
mercado etc. Também relativo as dindmicas sociais, pode-se ressaltar a importancia
dos aspectos culturais, questdes relativas a herancalfiliacdo e as relagbes sociais
(UFRGS, 2003).

No que se refere aos assentamentos rurais, que sao areas ocupadas por
trabalhadores e trabalhadoras na luta pelo direito a terra, a Metade Sul do Rio
Grande do Sul comecou a implementar esses assentamentos na década de 1980,
mas o grande impulso dos programas de reforma agraria deu-se nos fins da década
de 1990 e inicio do século XXI. O territério camponés, oriundo dos assentamentos
rurais, esta territorializado em 148.429,000 hectares, em 29 municipios da Metade
Sul (ALVES; SILVEIRA; FERREIRA, 2007). Salienta-se que, na regido que
compreende o PROINTER existe um total de 26 assentamentos, perfazendo 729
familias assentadas. Estes assentamentos estdo situados nos municipios de
Arambaré, Camaqud, Encruzilhada do Sul e Cangucu, sendo esse ultimo o
municipio com maior numero, 16 assentamentos. O Quadro 18 a seguir, expressa
esses dados.

Quadro 18 - Area ocupada por assentamentos ruraisn  0s municipios em estudo
no PROINTER/UFRGS.

MUNICIPIO QUANTIDADE DE Area ocupada (ha)
ASSENTAMENTOS RURAIS
Arambaré 3 1.196
Camaqua 1 637
Cangucgu 16 12.051
Encruzilhada do Sul 6 6.142
TOTAL 26 20026

Fonte: Pesquisa nas bases do gabinete de reforma agraria e cooperativismo do Rio
Grande do Sul, elaboracdo da tabela COSTA, M.C., Metade Sul/RS, 2010.
Os assentamentos estabelecem espacos de sociabilidade comunitaria e

novas situacoes de insercdo politica, econdmica e social, gerando empregos para a
familia, como também proporcionam trabalho para outras pessoas, indicando uma
grande contribuicdo da reforma agraria para o desenvolvimento rural. Por outro lado,
os assentados ainda enfrentam problemas graves de saude, educacao, infra-
estrutura, indicando, por um lado, uma insuficiente intervencdo do Estado no

processo de transformacao fundiéria, e por outro, fortes continuidades em relacdo a
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precariedade material e estrutural que marca as areas rurais brasileiras (LEITE et al.,
2004).

Nesse meio, poder-se-ia questionar como se perpetuam as desigualdades de
género e em particular as relacdes de poder homem-mulher em consequéncias dos
agravantes estruturais que tornam mais dificil a sobrevivéncia das familias? Como
as mulheres enfrentam as adversidades no que se refere a salude e ao acesso a
servicos no campo da reproducdo e sexualidade? Enfim, as politicas para
reassentamentos incluem em seus textos aspectos relativos a violéncia contra as
mulheres em ambiente doméstico e/ou comunitario? E o acesso a educacdo e ao
trabalho como se d&? Consubstanciam espacos de geracdo e perpetuacdo de
iniquidades (injusticas) e desigualdades de oportunidades? Agravam e

vulnerabilizam ainda mais as mulheres no que diz respeito a violéncia?
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APENDICE B — Roteiro estruturado para mapear a orga  hizac&o dos servicos de

Instituic&o:

saude frente a violéncia contra as mulheres rurais

Informante:

Local:

Data:

/ /

1 DADOS DEMOGRAFICOS

N o oA w N

Municipio:

Area Geogréfica: urbana e rural

Numero de habitantes:

Numero de habitantes area urbana:

Numero de habitantes area rural:

Numero de Mulheres area urbana/por faixa etaria:

Numero de Mulheres area rural/por faixa etaria:

Informacdes Gerais

8.
9.

10.
11.

Principais Atividades socioecondémicas:
Renda per capita:
Escolaridade Média:

Expectativa de Vida:

2 ESTRUTURA E ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

1.
2.

Aspectos epidemioldgicos (perfil de morbimortalidade):
Unidades de Saude (quantidade, localiza¢do urbana e rural, nivel de

atencao):

3. Unidades de Saude da Familia (quantidade, localiza¢&o urbana e rural):

Profissionais de saude (niumero, categorias):

5. Existe um plano municipal e organizac&o dos servi¢cos (Planejamento da rede

municipal):

6. Quais os Programas/Ac¢des desenvolvidos nos servigos:

Como se d& a organizacao dos servi¢os de saude rurais:

Quais as ac¢Oes de saude rurais:
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9. Profissionais que atuam no rural (Qquem s&o; como atuam):

10. Estrutura e organizacdo das ac¢des de saude nos assentamentos rurais:
(Quem faz? Quem coordena? Nivel de decisdes)

11.Informacgbes em saude (Existem? Quem concentra? Como ocorrem os fluxos?

Alimentam bancos oficiais?):

3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DIRECIONADAS A SAUDE DA MULHER.

1. Estrutura e organizacao das acdes a partir da politica (urbano e rural).
2. Profissionais envolvidos nas a¢fes da saude da mulher (quantidade, tipo,
equipes, etc.).

4 DADOS DE MORBIDADE POR CAUSAS EXTERNAS (Violéncia s e Acidentes)

1. Quais as fontes locais (urbano e rural)?
2. Existe um sistema municipal que se ocupa desses eventos? De que forma?

Filantropia? Igreja?

5 ORGANIZACAO DAS ACOES FRENTE A VIOLENCIA CONTRA A S MULHERES

NAS AREAS RURAIS

Existem acdes dirigidas a identificacao e acdes frente a violéncia
domeéstica/contra a mulher?
Quais as instituicdes envolvidas nessa problematica?
Estrutura e organizacdo das ac0es direcionadas a violéncia contra a mulher.
Estrutura e organizacéo das ac¢Oes direcionadas a violéncia contra a mulher
no rural.
Em relacdo aos servigos de saude:
a. Quais atendem mulheres vitimas de violéncias (como atendem?
Quais acoes?)
b. Existem servigos de referéncia?
c. Existe rede de referéncia de complexidade crescente? Qual

(hospital, saude mental, etc.)?
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Quem registra 0s casos de violéncia (servicos de seguranca, servigos de
saude, redes de atencgédo)?.

Existe rede de apoio e atencdo as mulheres vitimas de violéncia.

Outras acodes publicas (listar).

Referéncia de outros servi¢cos a serem contatados (quais, onde, etc.).
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APENDICE C - Roteiro da entrevista com os gestores/as munici  pais e

profissionais responsaveis pela saude da mulher

EIXO 1: Dados Sociodemogréficos

Idade: Profissao / Ocupacgao:
Sexo: Formacéo Académica:
Escolaridade:.........cccooeeeeiiis Tempo de formacéo

Tempo de atuacdo na Atencéo Basica de Saude:

EIXO 2 : Explorando o objeto em estudo
1) Planejamento da gestao

- O gque vocé entende sobre politicas publicas? E politicas publicas de saude?

- De que forma as politicas influenciam ou ndo no planejamento das acdes
direcionadas a saude da mulher no municipio?

- Como se articulam as diretrizes das politicas com as necessidades e
especificidades do nivel local de atengéo?

- Profissionais que se ocupam em transformar as politicas publicas de saude
direcionadas a mulher em praticas na saude? Quem pensa? Quem faz?

- Que questdes de saude sao prioridades para o municipio?

- Como se da a o planejamento das acdes e a organizacdo dos servicos de saude

rurais?

2) Atencgéo a saude das mulheres rurais

- Como sédo pensadas e organizadas as acfes voltadas a saude da mulher rural?

- Quais as prioridades no atendimento desse grupo populacional?

- Que acdes especificas sao desenvolvidas para as mulheres rurais?

- Quem e quais sdo os quantitativos de profissionais envolvidos nas acdes?

- Facilidades e dificuldades encontradas no planejamento e execucdo das acdes
direcionadas a esse grupo populacional?

- Pensando nos assentamentos rurais (para 0s municipios que possuem), ha acdes

pontuais para as mulheres pertencentes a essas areas?

3) Violéncia contra as mulheres rurais

3.1 Associacéao Livre de Palavras:
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- Liste trés ou mais palavras que lhe vem a cabeca quando vocé ouve falar em
violéncia contra as mulheres rurais?
- Liste trés ou mais palavras que lhe vem a cabeca quando vocé ouve falar em

violéncia?

- Para vocé, o que significa violéncia contra as mulheres?

- Para vocé, o que significa violéncia contra as mulheres rurais?

- Quais os tipos de violéncia sofrida pelas mulheres que vivem em areas rurais?

- Como o municipio se organiza para atender as mulheres que estdo em situacao de
violéncia, pensando no rural?

- O Ministério da Saude, como também a Secretaria Estadual de Saude possuem
politicas publicas de saude para o enfrentamento dessa problematica: o municipio
tem conhecimento dessas e desenvolve alguma acao?

- Em nivel local, sdo pensadas/organizadas estratégias de enfrentamento da
violéncia com as mulheres, especialmente em areas rurais? Quais?

- Existe rede de apoio e atencdo as mulheres vitimas de violéncia.

- O que significa para vocé atencéo integral na perspectiva do SUS no que se refere
a violéncia ?

- Que elementos sdo importantes para tornar possivel a atencéo integral?

- Como vém sendo pensadas as acdes de enfrentamento da violéncia contra as
mulheres rurais, na perspectiva da integralidade? Quais sao essas acdes?

- Gostaria de falar mais alguma coisa referente a essa tematica?
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APENDICE D - Roteiro da entrevista com profissionai s de salde atuante em

areas rurais

EIXO 1: Dados Sociodemogréficos

Idade: Profissao / Ocupacgéao:
Sexo: Formacé&o Académica:
Escolaridade: Tempo de formacao

Tempo de atuacdo na Atencéo Basica de Saude:

EIXO 2: Associacéo livre

- Liste trés ou mais palavras que lhe vem a cabeca quando vocé ouve falar em
violéncia contra as mulheres rurais?
- Liste trés ou mais palavras que lhe vem a cabeca quando vocé ouve falar em

violéncia?

EIXO 3: Explorando o objeto em estudo

- Para vocé o que significa violéncia contra as mulheres?

- Para vocé o que significa violéncia contra as mulheres rurais?

- Quais os tipos de violéncias sofridas pelas mulheres que vivem em areas rurais?

- Descreva algumas situacdes de violéncia contra as mulheres vivenciadas no
servigo no qual atua.

- De que forma identifica essas situacdes e como atua frente a essas situacdes?

- Como descreve o comportamento das mulheres frente a situacao?

- Quais as principais queixas ou relatos dessas mulheres no atendimento?

- Estas situagfes séo discutidas pela equipe em algum momento?

- A equipe de saude, em que trabalha, planeja acdes de enfrentamento dessa
problematica? Quem faz?

- Quais as dificuldades encontradas para trabalhar com essa problematica na sua
area de atuacao?

- Reconhece a violéncia contra as mulheres um problema de saude?

- Vocé tem conhecimento das politicas publicas de saude direcionadas ao
enfrentamento da violéncia? Quais? E como essas fazem parte do seu cotidiano de

trabalho?
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- O que significa para vocé atencéo integral na perspectiva do SUS no que se refere
a violéncia ?

- Que elementos sdo importantes para tornar possivel a atencéo integral?

- Como vém sendo pensadas as acdes de enfrentamento da violéncia contra as
mulheres rurais, na perspectiva da integralidade? Quais sao essas acdes?

- Gostaria de falar mais alguma coisa referente a essa tematica?
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APENDICE E - Organizac&o do corpus para o programa E ~ VOC e as variaveis

O programa exige que os dados sejam formatados em um corpus no word ou

no excel. Em cada linha constam as expressbes de um sujeito, as expressoes

compostas sao separadas por hifen, por exemplo: agressao-fisica. Os niameros das

colunas indicam as variaveis de corpus digitado no Word, conforme exemplo de um

corpus com 5 colunas

1;2;1;1;1; 1linjustica 2submisséo 3autoestima-baixa

1 (numero do participante); 2 (faixa etaria); 1 (sexo);1 (profissdo); 1 (local de

trabalho)

A seguir no Quadro 19 apresenta-se as variaveis definidas para cada grupo:

Quadro 19 — Variaveis da andlise do EVOC, para os g estores, profissionais e
trabalhadores em saude.

Varidveis para os gestores, profissionais e trabalh adores em saude

Faixa etaria

1:

< 30 anos

231 a49 anos
: 2 50 anos

Sexo

: Feminino
: Masculino

Profissdo/Ocupacédo

: Enfermeira
: Médico
: ACS

Psicologa

: Gestor Municipal de Saude
: Responsavel pela Saude da Mulher

Local de Trabalho

2
3
1
2
1
2
3
4.
5
6
1
2
3
4

- ESF

: EACS

- UBS

: Secretaria Municipal de Saude

Fonte: COSTA, Metade Sul, 2011.

Para proceder a analise com o programa Ramgmot, inicialmente realizou-se

padronizacdo das palavras e expressfes evocadas, a fim de reduzir a dispersdo dos

seus conteudos, assim, vocabulos e expressfes diferentes com significados muito

proximos foram padronizadas com a mesma denominacdo, garantindo manter o
mesmo sentido final das evocacdes (OLIVEIRA et al., 2005; LEAL, 2010).
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Elaborou-se os Quadros 20 e 21 com a padronizagdo dos termos

uniformizados, apresentados a seguir:

Quadro 20 — Dicionario com padronizacao das evoca¢gbe s referentes ao corpus
“Violéncia” de todos os participantes.

PADRONIZADO

TERMOS REFERIDOS

agressao

agressdao, agressividade, maus-tratos, abuso, tortura

agressao-fisica

agressao-fisica, apanha, bater, lesédo, tapas, machucar,

hematomas, espancamento, empurrdo

agressao-verbal

agressao-verbal, xingamentos, palavrdes, gritos, ofensas

desrespeito desrespeito e humilhagao
poder autoridade, autoritarismo
alcool alcool e alcoolismo

transtorno mental

transtorno mental, depresséo, doenca-mental

inseguranca inseguranca, desprotecdo
psicologico psicologico, emocional
drogas drogadicéo

Tristeza Tristeza, choro, amargurra
moral Moral, danos-morais

abuso-sexual

abuso-sexual, estupro

morte

morte,crime

Fonte: COSTA, Metade Sul, 2011.

Quadro 21 — Dicionario com padronizacdo das evocacde s referentes ao corpus
“Violéncia contra as mulheres rurais” de todos os par ticipantes.

PADRONIZADO

TERMOS REFERIDOS

agressao

agresséao, agressividade, maus-tratos, abuso, tortura

agressao-fisica

agressao-fisica, apanha, bater, lesdo, tapas, machucar,

hematomas, espancamento, empurrdo, violéncia corporal

agressao-verbal

agressdo-verbal, xingamentos, palavroes, gritos, ofensas,

gritaria

desrespeito

desrespeito e humilhacao

poder

autoridade, autoritarismo, autoritarismo moral

alcool

alcool e alcoolismo

transtorno mental

transtorno mental, depresséo, doenca-mental

inseguranga

inseguranga, desprotecao
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psicologico psicologico, emocional

drogas drogas, drogadicao

tristeza tristeza, choro, amargurra, soliddo
velada velada, escondida, ocultada, silenciosa

dificil-acesso

dificil-acesso, acesso, falta acesso

desestrutura-familiar

desestrutura familiar, problema familiar, dissociacdo familiar

recorréncia

recorréncia, quantidade

abuso-sexual

abuso-sexual, sexualidade, assédio-sexual

privagédo Privagédo, proibigcéo, carcere
machismo machismo, rude, forca
cultura cultura, cultural

educacao educacao, sem-educacao

Fonte: COSTA, Metade Sul, 2011.
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APENDICE F — Programa EVOC 2000 e descricdo dos sub -programas

ﬂ0uvrirFichieﬁ b & OQuitter
LEXIQUE ]

& Initialisation = =

Executer

xxx_tml
4
TRIEVOC NETTOIE

[ axx.tm2 | —— aaxtm2

RANGMOT ‘ LsTvoc I AIDECAT

. tm3 |

earevnp [ P el
xxx.caa
P
RECODCAT | e tmd

TRICAT DISCAT ‘ RANGFRQ I

Extensions

STATCAT RANGMOTP
CATINI
COMPLEX SELEVOC
) wex dat
Fvocation 2000 |

Imagem do programa EVOC

DESCRICAO DAS FUNCOES DOS SUB-PROGRAMAS DO EVOC 200 0

LEXIQUE: possibilitar construir um vocabulario para as evocacoes (Iéxico,

vocabulario).

TRIEVOC: colocar as palavras (evocacgbes, vocabulario) em ordem alfabética

(“triagem das evocacgoes”).

NETTOIE: possibilitar a reviséo e as alteragdes necessarias dos termos evocados e
listados em ordem alfabética (“limpar os termos da lista”).

RANGMONT: analisar os dados e gerar uma lista com todas as palavras evocadas,
em ordem alfabética, com os calculos estatisticos da frequéncia das palavras e a
posicdo em que elas foram citadas (ordem de evocacgao); frequéncia total de cada

palavra; calculo da média ponderada da ordem de evocacdo de cada palavra,
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frequéncia total e a média geral da ordem de evocac¢Ges do conjunto dos termos
estudados.

RANGFRQ: Organizar as evocacdes de acordo com as frequéncias e ordem de
evocacgOes e gerar um “Quadro de quatro casas” com as palavras (evocacgdes) que

possivelmente pertencem ao nucleo central e aos nucleos periféricos.

LISTVOC: gerar um relatério (lista) com as palavras (evocacdes/vocabulario) em

ordem alfabética e os contextos em que aparecem.

AIDECAT: fornecer uma lista com sugestdes de categorias que possibilitam
(auxiliam) o agrupamento dos termos e fornece também uma matriz de
coocorréncias entre as palavras e, também, gera uma matriz de preferéncias,

indicando pares simétricos de evocacdes (possivelmente correlacionadas).

Referéncia

VERGES, P. Conjunto de programas para analise e evoca¢bes . Manual
EVOC2000 - Verséo 3 abril 5, 2002[Internet]; 2002 [citado 2009 dez 10]. Disponivel
em: http://www.pucsp.br/pos/ped/rsee/evoc.htm.
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APENDICE G - Relatério Ramgmot e o quadro de quatro casas do corpus

“Violéncia contra as mulheres rurais”

Relatério Ramgmot

fichier initial : C:\Users\User\Desktop\MARTA - DOUTORADO 2\Analise Violéncia
contra a mulher\VCM - RURAIS Todos os profissionais.Tm2

NOUS ALLONS RECHERCHER LES RANGS

Nous avons en entree le fichier : C:\Users\User\Desktop\MARTA - DOUTORADO
2\Analise Violéncia contra a mulher\VCM - RURAIS Todos os profissionais. Tm2

ON CREE LE FICHIER : C:\Users\User\Desktop\MARTA - DOUTORADO 2\Analise
Violéncia contra a mulhelWVCM - RURAIS Todos os profissionais.dis et
C:\Users\User\Desktop\MARTA - DOUTORADO 2\Analise Violéncia contra a
mulher\VCM - RURAIS Todos os profissionais.tm3

ENSEMBLE DES MOTS RANGS
‘FREQ.: 1* 2* 3* 4* 5*

abuso-sexual 7 2% 3 1 0* 1%
moyenne : 2.29

agressao 9 4% 1* 4>
moyenne : 2.00

agressao-fisica 9: b* 4*
moyenne : 1.44

agressao-verbal 10 1* 4 3* 2%
moyenne : 2.60

alcool 14 8% 1* 3* 2*
moyenne : 1.93

carater S R

ciimes 1: 0* O* 1*

covardia 7 2¢ 1 1* 3
moyenne : 2.71

cultura :16: 1* 3* b5* 5* 2%
moyenne : 3.25

cumplicidade 1: 0 O* 1*

depresséao 2. 0* O 2*

desamor 4. 1* 3*

desamparo 1. 0 1*

desassisténcia 1: 0 O* 1*

descontrole 1: 0 O* 1*
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desestrutura-familiar 5. 1 0o 3* 1*
moyenne : 2.80

desinformacéo 1: 0 0% 1*

desrespeito :10: 2* 6 1* 1*
moyenne : 2.10

desvalorizacao 2. 0 0* 2¢

dificil-acesso 4 2% 0 1* 0* O*
rangs 6 ...15 1*

doenca-mental :1: 0 O* 1*

drogas D20 1* 1

educacéo 1 0% 1*

escravidao 1: 0% 1%

falta-autonomia :1: 0 O O* 1~

falta-coragem :1: 0 O* 1*

falta-dialogo 2 1 0% 1*

falta-estudo 1 0 O 1*

falta-informacéo 20 0* 2*

falta-lazer . 3: 0 2 0 O* O*

rangs 6 ...15 1*

ignorancia 3 0 1* 1* 1%

indignagao 1: 0 O* 1*

injustica 1 0 O* 1*

inseguranca 3 1 1 O 1%

machismo 5 2% 1* 1* 1*
moyenne : 2.20

medo 16 7* 4% 1x 2% 2%
moyenne : 2.25

moral :1: 0 O 1%

mascara S R

negligéncia :2: 0 O O* 1* 1*



opresséao D20 2%

pobreza 1: 0 0% 1*

poder 6 0 2 1* 3*
moyenne : 3.17

privacao 6 1% 3* 1* 0* 1*
moyenne : 2.50

profissao 1. 0 O 1*

raiva 1 0* 1*

recorréncia 1: 0 O* 1*

repressao »1: 0 O 1%

revolta : 2: 0 0 1* 1*

situacao-financeira : 3. 0 2% 1%

sobrecarga-trabalho »11: 5% 3* 2* 1*
moyenne : 1.91

sofrimento 0 1: 0 O 1*

submisséo » 14 3* 2% 2* 6% 1*
moyenne : 3.00

tristeza 2 0 1* 1%

velada  5: 1 0* O* 4*
moyenne : 3.40

vergonha D20 1* 1%

DISTRIBUTION TOTALE : 213 : 56* 56* 55*

RANGS 6...15 2* 0* 0* 0* O O* O* O*
RANGS 16 ... 25 o* o 0* O O O* O* O*
RANGS 26 ... 30 o* 0* 0* 0* O*

Nombre total de mots differents : 55
Nombre total de mots cites 1213

moyenne generale : 2.48

36*

O*

0*

8*

O*
O*
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DISTRIBUTION DES FREQUENCES

freg. * nb. mots * Cumul evocations et cumul inverse
1* 23 23 108% 213 100.0%
2* 10 43 202% 190 89.2%
3* 4 55 258% 168 79.8%

4* 2 63 296% 158 742%
5* 3 78 36.6% 150 70.4%
6* 2 90 423% 135 634 %
7* 2 104 488% 123 57.7%
9* 2 122 57.3% 109 51.2%
10 * 142 66.7% 91 42.7%

2
11* 1 1583 71.8% 71 33.3%
14* 2 181 850% 60 28.2%
16* 2 213 1000% 32 15.0%

Céalculo da frequéncia média:

Frequéncia minima 3 que correspondeu a 79,8% das evocacoes.
Célculo da frequéncia intermediaria= 168/22= 7,7 (valor aproximado para 8)
Frequéncia minima= 3

Frequéncia média= 8

& Fermer Fréquence Minimale 3 Z
_ Fréquence Intermediaire i} Z
Editer
Rang moyen [ X Z
Rang >= 2,4
=1 9 2,000 zressio-verbal 10 2,600
agr ] 1444 cultura 16 3250
alcool 14 1,929 submissdo 14 3,000
F[équence destespeito 10 2,100
3= medo 16 2250
i} sobrecarga-trabatho 11 L
3
abuso-sexual 7 2,286 e covardia 7 2,714
dddddd 4 1750 desestrutura-familiar 3 2,800
3 inseguranga 3 2333 dificil-acesso 4 2,750
_ machismo 3 2200 faltalazer 3 3,333
. <= situagdo-financeira 3 2,333 ignorancia 3 3,000
Fréquence poder 6 3,167
< privag 6 2,500
7 velada 5 3,400

Imagem programa EVOC — Quadro de quatro casas do corpus “Violéncia contra as mulheres rurais”.



APENDICE H - Relatério COMPLEX referente ao corpus
mulheres rurais” - palavras frequentes e comuns no g
comunitarios de saude e enfermeiras

fichier initial 1 : ACS.IDE
fichier initial 2 : ENFE.IDE
Nombre de mots differents : 33 28

Decompte des mots n'appartenant qu'a un fichier
Nombre de mots uniqguement dans le fichier 1: 14
Nombre de mots uniqguement dans le fichier2: 9
Nombre de mots commun aux deux fichiers 19

Nombre de mots de frequence > 5 uniquement dans le fichier 1 :
Nombre de mots de frequence > 5 uniquement dans le fichier 2 :
Nombre de mots de frequence > 5 commun aux deux fichiers

Liste des mots uniquement dans le fichier 1 acs.IDE
abuso-sexual
ciimes
desamparo
desvalorizacao
falta-autonomia
falta-didlogo
falta-informacéo
indignacao
moral
negligéncia
opresséao
revolta

tristeza

velada

WRRPNRPRRPRRPRPRNRPNRRR

Liste des mots uniquement dans le fichier 2 ENFE.IDE
cumplicidade

desestrutura-familiar

desinformacao

falta-coragem

ignorancia

injustica

mascara

recorréncia

sofrimento

RPRRPRRRPRRERNR

Liste des mots communs aux deux fichiers
3 agresséao

agressao-fisica
agressao-verbal

alcool

covardia

cultura

depresséao

desamor

desrespeito

PNNFRPRARPWOOTW
WKFRFPONWDNPRE

“Violéncia contra as
rupo de agentes
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dificil-acesso
falta-lazer
machismo

medo

poder

privacao
situagao-financeira
sobrecarga-trabalho
submisséo
vergonha

PADNRPWRONRER
RPONRPRRPWOWWWEN

CALCUL DES SPECIFICITES
mots commun aux deux listes :

fin de la comparaison
nombre des evocations des fichiers initaux : 69 54
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APENDICE | — Termo de Consentimento Livre e Informa do

Pesquisa: Violéncia contra mulheres rurais, agendas publicas municipais e praticas
profissionais de saude: o visivel e o invisivel na inconsciéncia do ébvio.
Equipe: Pof2 Dr2 Marta Julia Marques Lopes (pesquisadora responsavel) — Fone: 51

3308-5251
Marta Cocco da Costa — Fone: 55 84241758 martafwcocco@yahoo.com.br

Instituicdo de Origem: Universidade Federal do Rio Grande do Sul — EENF/UFRGS
Sr2 (o) Participante:

Com essa pesquisa, pretende-se conhecer e analisar, em cenarios rurais da
metade sul do Rio Grande do Sul, as representa¢cfes sociais da violéncia contra as
mulheres na perspectiva de gestores municipais, profissionais e trabalhadores da
saude e as influéncias dessas representacdes na implementacdo de decisdes
politicas e técnicas em acOes de saude; analisar as agendas publicas locais de
saude direcionadas ao enfrentamento da violéncia contra mulheres rurais, na
perspectiva dos/as gestores/as e dos planos municipais de saude; analisar, por meio
do dominio epistemologico das relacbes de género e das representacfes sociais
balizadas pelo principio da integralidade (SUS), as formas concretas de atencéao as
mulheres rurais vitimas de violéncia e o potencial de efetividade do enfrentamento
local, considerando-se o contexto rural e as pequenas municipalidades

Assim, conta-se com sua colaboragéo para responder algumas perguntas que
serdo gravadas em audio. Salienta-se que, depois de transcritas, as gravacoes
serdo destruidas, mantendo-se a guarda do material transcrito por cinco anos, a

contar da publicag&o dos resultados da pesquisa.

A sua participacdo € livre e, se mudar de ideia, pode desistir a qualquer
momento, mesmo sem ter respondido algumas ou todas as perguntas. Assegura-se
que sua privacidade sera preservada, portanto ndo havera associacdes nominais
com o teor das informacbes que irdo compor o relatério de pesquisa e neste
somente constardo informacgdes devidamente validadas por vocé. Além disso, todas
as informacdes obtidas serdo utilizadas somente para fins cientificos e de acordo

com os objetivos deste estudo.

A pesquisa tem procedéncia académica e destina-se a elaboracdo de uma
Tese de Doutorado, junto a Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio



313

Grande do Sul, sob a orientacao da Prof2 Dr2 Marta Julia Marques Lopes.

Coloca-se a disposicado para os esclarecimentos adicionais que se fizerem
necessarios, mesmo apoés a entrevista e garante-se aos participantes o acesso aos

resultados obtidos no final do estudo.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Nome da entrevistadora:

Assinatura da entrevistadora:

Data:

Local:




ANEXO A — Etapas Metodolégicas do PROINTER
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Campo de pesquisa 2
Projeto de Pesquisa CAPES- COFECUB &

Instrumentos
1. Definicdo da area empirica
2. Coleta de dados primarios e secundarios

3. Definicdo e espacializacéo dos indicadores

4. Cotejamento e analise dos mapas sintese
municipios

/\
5. Hmotpqpe de correlac,

Fatos observados
v ,/i]
2

. G
Construcéo do
Programa
Interdisciplinar Ant

FASE INICIAL

Definicdo da
temética

J

Desenvolvimentc
rural

1* ETAPA

v'Oficinas de
pesquisa

v'Definicdo da
area empirica

v'Utilizacado de
instrumentos
para a
construcao da
problematica

[EM_cONSTRUGAD

2* ETAPA
v'Definicdo e
construcao do
Programa
Interdisciplinar

v'Articulacéo das
hipoteses de cad.
area do
conhecimento

N Projetos
Disciplinares Agro

Exemplos de
Interfaces entre os

. . Interfage
diferentes projetos

- l
N N

N

3* ETAPA
v'Projetos
individuais de
acordo com cada
area do
conhecimento
envolvida no
programa

v Interfaces a
partir dos
resultados
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ANEXO B — Mapa da area de abrangéncia do PROINTER

LOCALIZAGAO DA AREA DE ESTUDO
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ANEXO C — Aprovagéo do Comité de Etica

-

'O DO RIO GRANDE DO SUL

saudepubllca SECRETARIA DA SAUDE

COMITE DE ETICA NA PESQUISA EM SAUDE
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

PARECER DE APROVACAOQ

Data da aprovagao: 14/06/2010 AR A A

Protocolo CEPS-ESP n.° 496/09

f@ % ti aig"-ﬁ"rg%:&"ﬁ%&i ” iy ! 1
Projeto: “A vmiencua contra a mulher em areas rurais e munrc1p|os de:
do Estado do Rio Grande do Sul”.

ﬁé

Vi

Oi%i

Tl

i
1 4
quen

Pesquisador(a) Responsavel: Marta Julia Marques Lopes

Este projeto estd de acordo com as normas éticas e metodolégicas do Comité de Etica na
Pesquisa em Salde da Escola de Saude Pmbl;ca do Estado do Rio Gsrag!de do Sul e
conforme a Resolug&io CNS n ® 196/96. %+ ' Fa b

S W Ve ! lml‘hk
Maria Isabel Barros Bellini
Coodernadora do Comité de Etica na Pesquisa em Saiide
Escola de Satde PubllcaISESIRS T

N e

§ e

3R i

Av. lpiranga, 6311, sala 13 - Bairro Partenon-CEP 90.610-001- POA-RS

Telefones: (51) 3901.1533 Fax: 3901.1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br

=

B
1
po Lrte
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ANEXO D — Carta de aprovagao - artigo oriundo da tese

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO Escola de
ESCOLA DE ENFERMAGEM ey e
Secdo de Comunicagdo e Publicagies 4 =
Revigta da Escola de Enfermagam da USP e
Ay, Dr. Enaas de Carvaihe Aguiar, 415 - CEP 05403-000 anos

E-mails: reeusp@iusp br e asreeusp@iusp b
Contatos: 11 3061-7553 cu 11 3061-7528

S3o Paulo, 29 de margo de 2012.

Prezados autores:

Acusamos o recebimento do manuscrito intitulado “MULHERES
RURAIS VITIMAS DE VIOLENCIA: elementos da integralidade nas praticas de
cuidado dos profissionais da saiade”, 30/11/20711, classificado como Artigo
original, com 15 paginas, protocolado sob o n® REEUSP-2635.

Declaramos gue o manuscrito foi apreciado pelo Conselho de Editores
da Revista da Escola de Enfermagem da USP & aprovado em 19/03/2012, com
previsado de publicac&o para o volume 46 de 2012,

Atenciosamente,

Profa. Dra. Emiko Yoshikawa Egry

Editora Cientifica da Revista da

Escola de Enfermagem da USP

llustrissimos Senhores

Marta Cocco da Costa
Marta Julia Marques Lopes
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