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Esta ediio do Jornal da Rede ¢ dedicada a duas unportantes datas do calendirio do
mavimento pelos dueos de cudadanta: 25 de Novembio — Dra Internacional da Nao-Veolén-
aa Conra as Mutheres ¢ 20 de Novembro — Dha Nactomal da Consciéneia Negra,

Para discuter o lema extremamente grave e complexo da violéncta contra @ mulher, o
Jornal da Rede conmdou diversos/ns pesquisadones/as ¢ especialistas para apresentar
alams o s cendnos e difeventes olhares sobre a questdo da woléncia de géner ¢ saiide.

Além de trazer uma abordagem socal sobre a violéncia contra a mulker, em arfigo assma-
dn por Ana Paule Portella (SOS Corpo), que reflete sobre a legitmagio da vwléncia, em
especial no contexto doméstico e das relagies de génem, esta ediglo destaca o tbalho de alguns
servigos de atengdo & mulher vitima de violéncia que estio em funcumamenlo em algumas
cidades brasilerras.

Enm seus artigos, Mdrcia Camargo (CFSS-RS) ¢ Gilberta Soares (Cunhi-PB) ana-
lisam o processo de implantagdo dos programas de atengiio a violéncia sexual no pais. com
destague para os trabalhas que vém sendo realizados em Porto Alegre ¢ Jodo Pesson. Para
conhecer de perto @ Casa de Saiide da Mulher do Hosptal Sdo Pauls, servigo de alend:-
mendo a vitimas de violéncia sesual recim-tmplantado pela Universidade Federal de Sao
Pauly, 0 Jornal da Rede enviow a repeirter especial Fernanda Pomper, que escrece sobre
o functonamento da Casa ¢ o trabalho realizado por sua equipe mullidisciplinar

(s ginecologistas Jefferson Drezett ¢ Theéo Lerner abordam o tema a partir de suas
expenéneias o trabalho com a violéncia sexual. Drezelt apresenta dados sobre 1.189
mentnas ¢ mutheres atendids no Servign de Alengo Integral @ Mulher Sexualmente

Fotoda Capa: DavidLee  [itimada do Hospital Pérola Bymgton, em Sdo Paulo. ¢

Thén Lerner reflete sobre o tratamento de criangas ¢ ads-
lescentes em situagdo de abuso sexual, com base no fra-
batho realizado pelo Programa de Atengdo a Vilimas de
Abuso Sexual (PAVAS), da Faculdade de Saiide Piblica
da Universidade de Sio Paulo.

A secio Resenha comenta o lvro Historias para
Contar, organzado felas pesquisadoras Analba Brazie
¢ Minam Grossi, que traz dados ¢ andlises sobre a pesqu-
st “Dhagnistico da Violinein Fisica ¢ Sexual contra o
Sexo Fsmintno na Cidade de Natal™, desenvolonda de 1994
a 1999 em wn trabatho de parceria entre @ Casa Renascer/ RN ¢ 0 NIGS/ UFSC.

Como contribuigdio as atividades em torno do 20 de Novembro — Dia Nacional da
Consazncia Negra, o Jornal da Rede preparon um encarte sobre a swide da mulher
negra. A prmera parle traz a integra do Relolino Final da Pré-Conferéncia Cultura &
Saside da Populagio Negra, realizada entre 13 ¢ 15 de setembro de 2000, em Brasiha -
evento que faz parte do processo brasileira preparatino para a Conferéncia Mundial
Contra o Racusmo, Duscrommagiio Racial, Xenofobia ¢ Outras Formas de Intolerdneia,
que serd fromavida pela ONU em 2001, na Africa do Sul. O encarte traz também artigos
assinados pelas pesquisadaras Fitima Oliverra e fonez Perpétuo, que tratam da saiide da
milher negra ¢ o acesso desigual a servios de sadde reprodufia no pais.
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O Direito de Tratar da Dor

Amphando e melhorando os servigos
prestados hd mazs de dots anos e meto pelo
Programa de Atendimento aos Casos de
Viléncia Sexual do Hospital Sao Paulo, a
Casa de Saide da Mulker, inaugurada em
agosto de 2000, ¢ um centro de referéncia
para a prevengao e o tratamento dos
agravos resullanles da violéncia sexual
contra mulheres e adolescentes.

Inictativa de um dos mais concertuados
hospitats-escola do pais, esse servigo

destaca-se por oferecer um atendimento
wtegral as vitimas de woléncia sexual e, ao
mesmo lempo, buscar promover mudangas
em concertos e mentalidades de
profissionazs, professores/ as ¢ estudantes da
drea da saside. Para saber mais sobre esse
importante trabalho, 0 Jornal da Rede

Joia Casa de Saiide da Mulher do

Hosputal Sio Paulo e conversou com a
equipe mullidisciplinar que realiza o
alendimento as vitimas de violéncia sexual.

Quando a vitima é quase ré

Durante séculos, a mulher vitima de
uma agressio sexual tinha muito pouco a
fazer. O roteiro era 0 mais ou menos o se-
guinte: esconder ao maximo a vergonha do
acontecido, comentar a agressio com o
minimo de pessoas possivel e erguer as maos
em stplica para nio estar gravida ¢ nem
ter contraido nenhuma doenca sexual.
Quanto as seqfielas psicologicas, ora, me-
lhor seguir varrendo o chdo, areando as
panelas, dando duro no escritorio ¢ torcer
para que o tempo trouxesse o remédio do
esquecimento.

3 .........'...i
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O argumento que sustentava esse roteiro
estava baseado em culpar, grosseira ou sutil-
mente, a vitima. As perguntas cram sempre
as mesmas: por que ela andava desacompa-
nhada? a que horas? com que roupa? em que
descampado ou esquina suspeita? E a per-
gunta mais cafajeste de todas; por que ela nao
resistiu ao estuprador?

Imprimindo um novo roteiro

Gragas a luta das mulheres, o horren-
do siléncio imposto & vitima e a impunida-
de presenteada ao agressor comegam a fi-
car mais dificeis. Para isso, esta sendo for-
mada uma rede de apoto a mulheres
agrecidas sexualmente, o que, alids, é um
dever do Estado e um direito da cidada.

A Casa ¢ um centro de referéncia e de
contra-referéncia para o atendimento ds
mulheres vitimas de violéncia sexual

Na area da saude, as mulheres da cida-
de de Sio Paulo passam a contar com a
(Gasa de Saude da Mulher do Hospital Sao
Paulo — vinculado a Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sio
Paulo -, que trabalha com uma equipe
muldisciplinar que inclui profissionais ¢ pro-
lessores/as de medicina, enfermagem, psi-
cologia, assisténcia social, programagio
neurolingiiistica e satde coletiva.

A Casa ¢ um centro de referéncia para
o atendimento as mulheres vitimas de vio-
léncia sexual. Suas portas estao abertas para
receber mulheres encaminhadas pelas de-
legacias de defesa da mulher e centros de
sade e, tamhém, estio abertas para mu-
lheres que a procuram espontaneamente,

Também é um centro de contra-refe-
réncia, Assim, embora a Casa nio atenda
criangas, ela as encaminha para o Progra-
ma de Atengiio a Vitimas de Abuso Sexual
(PAVAS). Por sua vez, o PAVAS encaminha
as adultas para a Casa da Mulher do Hos-
pital Sao Paulo.

L R 4

A importancia de acolher

A mulher que depois de um estupro
procura por ajucla encontra-se em estado
de choque, com medo, culpa, revolta e deses-
pero. A equipe da Casa considera funda-
mental a acolhida a essa mulher; pois ela pre-
cisa sentir receptividade e solidariedade para
relatar, ndo o roubo de uma bolsa ou de um
carro, mas o roubo de sua intimidade.

Eim termos praticos, a mulher precisa-
rd contar apenas uma vez a ocorréncia do
estupro. Isso faz muita diferenga, pois
ameniza o constrangimento da situagio.
Uma vez relatada, a histéria vai para o
prontudrio € os/as outros/as profissionais
precisardo apenas lé-lo, evitando as mes-
mas perguntas,

Primeiras medidas

£, muito importante que a mulher que
sofreu uma agressio sexual procure o ser-
vico de atendimento o mais prontamente,
De preferéncia, em um prazo de até 72 ho-
ras (trés dias). Isso porque as primeiras me-
didas de ajuda a essa mulher correm con-
tra o relogio. A contracepgio de emergén-
cia, no caso de a mulher nio estar utilizan-
do contraceptivos eficazes, s6 pode ser mi-
nistrada até 72 horas apds o contato sexu-
al. Ao utiliza-la, a mulher pode evitar a gra-
videz. Nesse primeiro momento, a mulher
também recebe medicamentos para pre-
vengao de DSTs e AIDS.

Claro que as mulheres que procurarem
o servigo depois de 72 horas da violéncia
sexual serdo, também, prontamente aten-
didas. Na Casa da Mulher do Hospital Sao
Paulo, a0 lado das providéncias clinicas, a
mulher recebe orientagio sobre os proxi-
mos passos a serem dados. Por exemplo, é
explicada a importancia de ela fazer um
Boletim de Ocorréncia (B.O.) em uma de-
legacia, uma vez que o agressor é um cri-
minoso e ¢ direito da vitima registrar a quei-
xa. Para uma futura identificacio do estu-
prador ¢ valiosa a coleta de secrecdes se-
minais para a comparacio do DNA. Na
consulta com a médica ou 0 médico, a se-
creqdo ¢ colhida e anexada ao prontuario

da vitima. Lesdo vaginal e outros ferimentos
sdo detalhadamente anotados.

Um dado importante: caso nio queira.
a mulher ndo precisa ir ao Instituto Méds-
co Legal (IML). O atestado do/a médico/

a tem valor de prova.

E se ela estiver gravida?

Uma das piores conseqiiéncias do estu-
pro ¢ a gravidez. Por um lado, ela surge
mdesejada. Por outro, é fruto de uma vie-
léncia. O Cadigo Penal brasileiro garante
a interrupgiio da gravidez decorrente de
estupro. E o chamado aborto legal, tam-
bém garantido quando a gestante corre ris-
co de vida.

Um dado importante:
caso ndo queira, a mulher
ndo precisa ir ao IML

Na Casa, a mulher ¢ informada do seu
direito de interromper a gravidez, se ela
assim o desejar. As condigdes para o
abortamento so as mais adequadas, isto
¢, com toda assisténcia médica e psicold-
gica, sem questionamentos ou constrangi-
mentos.

No entanto, no Hospital Sio Paulo, o
prazo para realizar um aborto legal ¢ de
|2 semanas de gestacio. Passado esse pra-
z0, a mulher ndo podera abortar nesse ser-
vigo, mas contard com pré-natal e atendi-
mento psicologico personalizados e ajuda
em um possivel processo de doagdo do
bebé.

Nunca ¢ demais frisar que a decisio
pela mterrupcdo ou ndo da gravidez, ou
pela doagao ou nao do bebé, cabe exclusi-
vamente @ mulher. A equipe da Casa esta
preparada para agir em todos esses casos.

Em marca de violéncia sexual, ndo
adianta colocar band-aid

Avioléncia sexual contra mulheres pode
acontecer na rua ou em casa. 0 Agressor
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pode ser um estranho ou um conhecido.
Pode ser um vizinho ou um parente. As psi-
cologas da Casa da Mulher do Hospital Sao
Paulo sdo unanimes em afirmar que as
mulheres violentadas que procuram ajuda
apresentam algumas caracteristicas recor-
rentes: medo, sensagio de culpa, raiva, per-
da do equilibrio interior etc.

Apoés a violéncia, muitas relatam pro-
blemas de relacionamento no trabalho e em
casa, Muitas omitem a violéncia sofrida da
familia e, em alguns casos, até do parceiro.

Essa falta de comunicagio aumenta a sen-
sacio da mulher de estar sozinha na situa-
¢ao. A existéncia de um atendimento conti-
nuado ¢ personalizado acaba amenizando de
forma eficaz esse sentimento de solido.

Ser ouvida, ¢ ndo julgada, é a receita
nimero um para o restabelecimento do
equilibrio psiquico de quem foi vitima de
uma violéncia sexual.

Quando uma mulher chega na Casa,
ela ¢ mformada que, se quiser, poderé con-
tar com um atendimento continuado, isto
¢, terd apoio psicologico pelo tempo que
lor preciso, para que ela possa se reerguer
¢ caminhar com seguranga.

O atendimento psicolégico coloca én-
fase na desculpabilizacao da mulher. Nao é
uma tarefa facil, pois somos filhos e filhas
de uma cultura machista que outorga aos
machos um tesdo irrefredvel, que os torna
capazes de estuprar para se satisfazerem. E
outorga as fémeas o dever de esconder-se
de uma “ameaca natural”,

Haja vista que, no limiar do século 21,
um personagem da novela das oito, ao co-
mentar o estupro sofrido por uma moga,
saiu-se com esse torpedo: “tambeém, pude-
ra, com essa sainha curta, ela estava procu-
rando...” O mais grave é que, na trama,
ninguém revidou a fala, Passou batido.

De olho no futuro

Além do apoio psicologico, as mulhe-
res vitimas de violéncia sexual contam com
a ajuda de uma programadora neurolin-
giiistica. Sempre objetivando a reestrutu-
ragao da pessoa, a programagio neurolin-
guistica trabalha para ampliar a percepgio
dos cinco sentidos e para obter uma me-
lhoria da expressdo. Em outras palavras, a
questdo ¢ ajudar a mulher a olhar para fren-
te, saindo da situagio de crise e armaze-
nando forgas para voltar ao seu cotidiano.

O atendimento psicologico
coloca énfase na desculpabilizaio
damulher

|

O trabalho da equipe multidisciplinar
da Casa de Saide da Mulher do Hospital
Sao Paulo é também um reforco a auto-
estima da mulher agredida sexualmente e
um esfor¢o de chamar a atengio para os
direitos cidadaos e humanos das mulheres.

Casa de Saude da Mulher Prof, Dr. Domingos Delascio
Rua Borges Lagoa, 418 - Sdo Paulo/SP

Funcionamento: de segunda-feira a sexta-feira, das 7h as 16h

Fora dos dias e horarios de funcionamento, a mulher que sofre uma
violéncia sexual pode procurar o Pronto-Socorro de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital Sao Paulo - rua Pedro de Toledo, 650. O Pronto-
Socorro esté preparado para os procedimentos de emergéncia e
encaminhara a mulher para o proximo atendimento na Casa de Salde

da Mulher.

Acorda, Brasil: € preciso fazer
muito mais

Em todo o pais, existem somente 17 ser-
vigos de atendimento aos casos de violén-
cia sexual contra mulheres e adolescentes,
E muito pouco. Ha estados que ndo con-
tam com nenhum servio e outros que fa-
zem das tripas coragio para apresentar um
bom trabalho.

O movimento de mulheres, os/as pro-
fissionais de satde ¢ do direito, os partida-
rios e partidarias da democracia e da cida-
dania devem unir esforgos para a
implementagao desse tipo de servico.

E, quem sabe, 1a no futuro, esse atendi-
mento ndo precise mais ser feito. Quem
sabe chegue o dia em os estupradores se-
rio vistos da forma como vemos os barba-
ros da antiguidade. E as mulheres ¢ as cri-
ancas possam finalmente viverem livres de
violéncias.

Fernanda Pompeu, especial para 0 Jornal da

Rede.

Esta matéria so foi possivel
porque contou com a
colaboracao inestimavel das
seguintes integrantes da
equipe multiprofissional da
Casa de Saude da Mulher do
Hospital Sao Paulo:

Analise Rielde Abrahao,
enfermeira

Diana Ostam Raminini,
programadora
neurolingliistica

Eleonora Menicucci de
Oliveira, soci6loga

Fatima Ferreira Bortoletti,
psicéloga

Licia Maria Ramos de
Almeida, assistente social
Rosana Machin, socidloga

Sonia Marques Rocchetto,
enfermeira assistencial

5 looonoo.o..-t:




Jjornal da redesatide - nimero 22 - novembro de 2000

T Y

\/ IOLENCIA E NAUDE

Violéncia e Saude:

ampliando politicas publicas

A partir das grandes lutas ¢ desafios da
década de 80 no Brasil, o movimento femi-
nista adotou uma postura firme no sentido
de levar a realidade politicas publicas or-
ginadas nas principais reivindicagdes das
mulheres brasileiras: direito a saide,
enfrentamento a violéncia contra a mulher
¢ direito a participagdo politica igualitiria
nos espagos democraticos que se abriram
como conquista das lutas populares,

As primeiras propostas desenharam-se
no campo da saide, representadas pela
grande conquista que foi o PAISM (Progra-
ma de Assisténcia Integral a Saade da
Mulher}. No campo da representacio po-
litica, no qual os avangos tém sido bem mais
dificeis e tortuosos, estabeleceram-se con-
selhos da condigdo feminina, assessorias,
coordenadorias e outras formas de repre-
sentagdo governamental, além de uma re-
presentagao legislativa que tem como prin-
cipal conquista a luta pela presenca femi-
nina nao menor que 30% nas novas candi-
daturas parlamentares, em todos os niveis,

Estas lutas e conquistas tem recolocado
muitos temas e renovado davidas e convic-
¢Oes. Um dos campos em que a discussio
do movimento feminista ¢ do conjunto das
organizacoes e representacdes das mulhe-
res mais tem sofrido mudangas, questiona-
mentos ¢ conflitos ¢ o da violéncia. Estas
mudangas e conflitos originam-se, de um
lado, como manifestagio da vivéncia na
implementagao e gesto de politicas pabli-
cas sobre um tema absolutamente novo no
ambito do Estado €, de outro, na prépria
expressao do paradigma predominante até
entdo, que relegava a violéncia contra a
mulher a um problema privado.

£ neste novo cenario que podemos de-
senvolver uma politica publica de enfren-
tamento a violéncia que transcenda os li-

Marcia Camargo*

mites das equagdes lechadas: vitima x algoz,
publico x privado, entre outras, passando a
compreender e interagir sobre a violéncia
como um problema relacional que tem em
seu vértice a dominagao-exploragio sofri-
da pelas mulheres nos diferentes ambitos
da vida social. Nesta nova compreensio,
abrem-se os espagos a reflexdo sobre o
vitimismo, a rigidez dos papéis sociais e
afetivos atribuidos a homens e mulheres e
mesmo a visdo meramente punitiva opera-
da (e levada a conseqiiéncia apenas como
canalizadora da demanda ao ambito poli-
cial) pelo proprio Estado, sem obter uma
real reparagdo 4 vitima e uma reabilitagio
social do agressor. Diante desta nova visio
do problema, as politicas de satde descor-
tinam possibilidades mais amplas.

A produggo social da violéncia
no ambito das relaces de
género comegou a ser
compreendida mais recentemente

Até a década de 80, ndo s6 no Brasil,
mas como fenomeno mundial, as agdes de
enfrentamento  violéncia contra a mulher
eram centradas na punicao do agressor,
através das agdes policiais e judiciais. Esta
visdo, insuficiente para atingir o centro do
problema, acabava por reificar as fantasias
em torno do cardter dos ates violentos,
como produto de descontrole, anormalida-
de e outras caracteristicas imputadas ao
agressor, de um lado, e incapacidade e pas-
sividade da vitima, de outro.

A produgdo social da violéncia no am-
bito das relagdes de género comecou a ser

compreendida mais recentemente. Junto
destas novas concepgoes desenvolveram-se
também visdes menos maniqueistas e com
menor carga de automatismo na solucio
do problema. Com estas novas referéncias
construiram-se novas politicas, mais amplas
¢ mtegrais frente aos desafios do tema. Um
destes novos instrumentos ¢ a acio na area
de satde. Para facilitar esta aciio ¢ respaldar
0s/as profissionais, esta sendo elaborado um
protocolo dirigido & rede basica de sande ¢
distribuido pelo Ministério da Saide a todos/
as 0s/as profissionais, que busca dimensionar
o problema no dmbito da saide piblica e
auxiliar no diagndstico e abordagem.

Trés recortes para contextualizar o
problema

1. Agravos causados pela violéncia
de género a saide individual e cole-
tiva, repercutindo em perdas potenciais
para as mulheres em varios campos, € suas
implicagdes para a saide e qualidade de vida.
Estas perdas repercutem no desenvolvimen-
to pessoal, no desenvolvimento social e eco-
nomico e no gap entre os direitos anunciados
¢ aqueles realmente usufruidos pelas mulhe-
res, atingmdo assim, como ponto de conflito,
os paradigmas da sociedade atual ¢ apontan-
do para a construcio de novos paradigmas
que déem conta dos anseios das mulheres por
uma sociedade solidaria,

Estudos mundiais demonstram que 1
em cada 4 mulheres adultas em paises in-
dustrializados sofre violéncia. Em contex-
tos especificos a violéncia pode atingir
massivamente as mulheres, como nas situ-
agoes de conflitos armados, caso recente dos
Baleds, onde o estupro for utlizado como
arma de guerra e instrumento de violéncia
racial e étnica. Ou nos casos de paises que
adotam religides fundamentalistas, onde

—
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préticas culturais e religiosas levam & vio-
[éncia contra praticamente todas as mulhe-
res, como ¢ o caso das mutilagdes genitais
em algumas sociedades, que hoje atingem 130
milhdes de mulheres e meninas em todo o
mundo, Ou na vigéncia de tradigdes cultu-
rais de posse sexual forcada e rapto de meni-
nas-esposas, para a imposicio de casamentos
arranjados por mteresses econdmicos. Esta
breve avaliagio evidencia a extensao e a pre-
dominancia da vicléncia em sociedades con-
temporaneas, revelando o que se caracteriza
como uma verdadeira epidenma,

No Brasil, recente pesquisa da revista
Marie Claire apontou o nimero de 11 mil
estupros registrados em um ano em doze
grandes cidades ¢ o de 1 agressdo a cada 4
minutos. Em dados nacionais de 1992
coletados junto a delegacias da mulher e
outras, foram contabilizados 205 mil regis-
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tros de agressoes. Mas ¢ o nosso proprio
testemunho, no trabalho com as mulheres,
que nos permite alcangar a dimensdo des-
te problema - sdo casos que chegam diari-
amente, Pela falta de uma metodologia de
registro nacional, tanto na irea da seguran-
ca como na drea da saide. o nimero de
homicidios ¢ sempre diminuido ¢ menos-
prezado. Em Goids, de janciro a marco de
2000, foram relatados dezessete casos de
assassinatos de mulheres.

O impacto da violéncia como causadora
de doenga para as mulheres pode ser dimen-
sionado pelo nimero de anos de vida sauda-
vel perdidos: um ano de vida saudével perdi-
do em cada cincol(!), para mulheres entre 13
e 44 anos, segundo dados de 1993 do Banco
Mundial, em estudo organizado por Lori
Heise. A violéncia representa para a saide
da mulher uma carga negativa de peso simi-

lar ao HIV, s doengas cardiovasculares, aos
canceres e & tuberculose.

As mulheres que sofrem violéncia apre-
sentam doengas em razao disso: os traumas
(quebraduras, torgoes), em especial o trau-
ma neurologico, por pancadas na cabeqa,
quedlas, empurrdes; as gravidezes indescja-
das e repetidas com curto espagamento; as
doengas sexualmente transmissiveis; as he-
morragias, lesdes e infecgdes ginecologicas
e urinarias; os distirbios gastrointestinais
que se cronificam; ¢ os danos psicologicos
causados pelo stress constante, que podem
levar a depressao e ao suicidio,

2. Reconhecimento social e politico
da violéncia de género como fenéme-
no relevante na vida da sociedade,
que impossibilita setores importantes da
populacdo de terem acesso aos direitos de
cidadania e, portanto, que distancia estes
setores da democracia. Este reconhecimen-
to ¢ fator fundamental para o desenvolvi-
mento de agoes e politicas publicas relat-
vas ao enfrentamento da violéncia; e, so-
bretudo, ¢ importante no caminho de sua
nao-aceitacio pela sociedade, o que impli-
ca o enfrentamento de mitos, [antasias, nor-
mas ou tradigdes, que constituem o imagi-
nario social sobre o problema da violéncia
contra a mulher e também o imaginario ¢
as priticas e posturas dos/as profissionais
de saide.

3. Experiéncias de assisténcia a pes-
soas em situagdo de violéncia sao um novo
elemento indicativo das possibilidades que
s¢ abrem para a abordagem do problema
nos e pelos servigos de saude. No contexto
social brasileiro, ampliar a atuacio publica
sobre a violéncia, saindo do limite da acio
policial ou juridica, ambas centradas na
condenagdo e puni¢do, ¢ muito importan-
te para dar conseqiiéncia a propria visio
de saide integral que 0 movimento de mu-
Iheres propds ao Estado através do PAISM.
Se o caminho seguido pelo PAISM, segun-
do a visio critica hoje assumida, apontou
para agdes centradas sobre o controle da
reprodugdo, por problemas politicos e es-
truturais, hoje nos temos a perspectiva de
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revisi-lo e renova-lo. Apresentar propostas
para o desenvolvimento de agdes na drea
da violéncia faz parte desta renovagio,
apontando para o resgate de acdes integrais.

Estudos demonstram a pertinéncia
do tema

Os maiores passos dados na direcio do
enfrentamento a violéncia tém sido prece-
didos pela acdo das préprias mulheres. Por
exemplo, a partir de 1990, varios organis-
mos internacionais de ambito mundial na
area da satide passaram a reconhecer a vi-
oléncia como problema de saude. Isso se
deu a partir da Década da Mulher e de to-
das as mobilizagdes sociais, particularmente
na América Latina, denunciando o tema.
Estas lutas originaram tratados, convencdes
e declaragdes de grande importincia para
o reconhecimento social, politico e cientifi-
co do tema,

Em 1991, a Organizacdo Pan-Ameri-
cana de Saide em seu relatorio “Las
Condiciones de Salud en las Américas”,
pela primeira vez em um documento
diretivo e global, reconheceu a violéncia
como causa de adoecimento das mulheres.
Tomamos muitas vezes este documento
como marco em nossa luta pela implemen-
tacao de politicas publicas na arca da sau-
de e, particularmente, na defesa da concep-
¢o de uma assisténcia integral & saude que
inclua agoes sobre a violéncia.

O reconhecimento da violéncia de gé-
nero como problema de saude ainda en-
contra resisténcia. Esta resisténcia vem da
articulacio dos fatores ja antes menciona-
dos — sociais, culturais e politicos em uma
sociedade patriarcal -, mas também de uma
concep¢do compartimentalizada e
medicalizada, que se expressa nas praticas
profissionais meramente prescritivas, na
desvalorizagao do sentimento ¢ do relato
da paciente ¢ na imposicio de condutas
massificantes e clinicamente inadequadas.
Trés estudos sdo referéncias importantes na
revelagdo destas praticas:

*  Flitcraft e Stark, em 1981, observaram

a emergéncia médica do Hospital da

's 2 000 000000 8
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Universidade de Yale, encontrando que
| em cada 5 mulheres buscara o servi-
¢o de emergéncia em pelo menos onze
oportunidades, apresentando sintomas
de violéncia continuada, nio diagnos-
ticados no atendimento;

* Lisheth Bang, em 1986, atendeu a 141
casos de violéncia sexual no servico mu-
nicipal de emergéncias em Oslo, Noru-
ega; desse total, 92% acometendo mu-
Iheres. Foi um nimero surpreendente
para todos. Sua iniciativa, segundo re-
lata, motivou e responsahilizou profissio-
nais, apos um longo debate, originando
todo um sisterna municipal de apoio. O
estudo indica que 80% das pessoas que
sofreram violéncia sexual apresentaram
sintomas de shess pos-traumatico;

+ aAssociagao Médica Americana divul-
gou, em 1992, que entre 22% e 35%
das mulheres que recorrem a servicos
de emergéncia em dreas urbanas dos
EUA exibem sintomas relacionados
com o abuso continuo.

Em 1991, 2 OPS reconheceu, pela
primeira vez em um documento
diretivo e global, a violéncia como
causa de adoecimento das mulheres

0 seguimento de uma experiéncia
em saude integral

A Casa de Apoio Viva Maria, implan-
tada em 1992 na rede de satide em Porto
Alegre, desenvolveu um projeto centrado
sobre a satide integral, vinculando os aten-
dimentos dentro de uma rede que vai des-
de as delegacias, conselhos tutelares, uni-
dades basicas de saude e hospitais. Em
1999, 54 familias propuseram-se a partici-
par do trabalho de avaliagio ¢ acompanha-
mento. Com dados quantitativos e qualita-
tivos, obtidos através de depoimentos pes-
soais, visitas domiciliares e reunides com
grupos de ex-moradoras, focadas sobre di-
ferentes temdticas, encontramos que 67%

delas nio voltaram a relagoes violentas ou
repetiram a violéncia em suas novas rela-
¢oes. Dezessete por cento repetiram.

As mulheres ouvidas atribuiram sua
mudanca: a uma escuta aberta por parte
da equipe, nio julgadora ou punitiva, cri-
ando confianca e forga no vinculo com a
Clasa e 0 Programa; ao auto-reconhecimen-
to e auto-estima, desenvolvidos no acolhi-
mento atencioso e no cuidado e respeito as
suas decisdes: ao reconhecimento, por par-
te das moradoras da Casa, de medos e mi-
tos para além da experiéncia individual,
identificando a violéncia como processo
coletivo das mulheres; & vivéncia em um
espaco de nao-violéncia, negociando regras
¢ limites na convivéncia; ao reconhecimen-
to da violéncia como parte de sua propria
experiéncia de vida, de casal, e, portanto,
vendo-se como parte do problema, em um
primeiro momento, e capacitando-se a re-
conhecer seu papel, em um segundo mo-
mento, assumindo papéis e fazendo planos
€ compromissos proprios, sem a condigio
de tutelada pelo homem.

Estes valores e vivéncias sio desenvolvi-
dos em um conjunto de interacdes e inter-
vencoes, como: a escuta individual; os gru-
pos de auto-ajuda; a mediago nos dialogos
com o parceiro e os filhos; articulacio e aces-
S0 @ SeTVICos € recursos através de uma rede
de apoio mais ampla, social, juridica etc.

O objetivo de desenvolver um protoco-
lo de atendimento a ser adotado na rede
basica de satde ¢ justamente reforcar estas
novas praticas e fortalecer politicas publi-
cas para a prevencao e assisténcia as pesso-
as em situacdo de violéncia no ambito da
rede de saide, de forma sistémica, respon-
sabilizando os diferentes niveis e servigos,
além de possibilitar que o diagnéstico ¢
abordagem obtenham respaldo de uma
rede mstitucional mais ampla, envolvendo
toda a sociedade.

¥ Marcia Camargo ¢ jornalista e membro
do Coletro Femmista Sexualidade ¢ Saide
de Porto Alegre/RS.
E-mail: camargo(@ceee.com.br
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Aspectos Biopsicossociais da Violéncia Sexual

Jefferson Drezett®

Georgia O'Keeffe

A violéncia contra a mulher pode ser
definida como uma relagio de forgas que
converte as diferencas entre o3 sexos em
desigualdade. Consiste na maneira pela
qual os homens exercem controle sobre as
mulheres, castigando-as e socializando-as
dentro de uma categoria subordinada, O
abuso sexual é considerado uma forma de
violéncia de género que corporifica a sexua-
lidade que ¢ exercida como forma de po-
der. Acredita-se que, em nossa sociedade, o
abuso sexual possa ser tao comum quanto
0 grau de supremacia masculina existente,

A verdadeira incidéncia dos crimes se-
xuais ¢ desconhecida, acreditando-se ser
essa uma das condicoes de maior subno-
tificacdo e sub-registro. Nos EUA, calcula-
se que apenas 16% dos estupros sao comu-
nicados as autoridades. No incesto, estes
percentuais nao chegam aos 5%, No Bra-

sil, acredita-se que a maior parte das mu-
lheres ndo registre queixa por constrangi-
mento ¢ medo de humilhagio, somados ao
receio da falta de compreensio ou inter-
pretacdo dubia do parceiro, familiares,
amigos, vizinhos ¢ autoridades. Também ¢
comum que o agressor formule ameacgas 4
mtegridade fisica da vitima ou de algum
tamiliar, caso o ocorrido seja revelado. Ape-
sar do timido percentual de denuncias, a
agressio sexual ¢ um crime que vem sendo
cada vez mais reportado e que, segundo
estimativas, acomete 12 milhdes de mulhe-
res, a cada ano, em todo o mundo. Nos
EUA, calcula-se que ocorra uma agressio
sexual a cada 6,4 minutos ¢ que uma em
cada quatro mulheres ja tenha experimen-
tado um contato sexual nio-consentido
durante a infancia ou adolescéncia,

O abuso sexual ¢ um fendémeno univer-

sal que atinge indistintamente todas as clas-
ses socals, etnias, religioes e culturas, Ocor-
re em populagoes de diferentes niveis de
desenvolvimento social e econémico, em
espagos piblicos ou privados ¢ em qualquer
etapa da vida da mulher. No entanto, ha pre-
dommndncia desses crimes entre as mais jo-
vens ou adolescentes. No Servico de Atengiio
Integral 2 Mulher Sexualmente Vitimada, em
funcionamento no Centro de Referéneia da
Satide da Mulher do Hospital Pérola Bying-
ton, de Sao Paulo, temos constatado o pre-
dominio dos crimes sexuais entre adolescen-
tes com idades entre 15 ¢ 19 anos e entre
adultas jovens, com menos de 24 anos.

Tipificagao dos crimes sexuais
Atualmente, os termos “abuso”, “agres-

sao” ¢ "violéneia” sexual sao utilizados de

forma genérica, tanto nos casos de estupro
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como nos de atentado violento ao pudor
(AVP), uma vez que nao alteram a conduta
climea. Em Sao Paulo, o estupro constitu
60% das queixas apresentadas ao Instituto
Médico Legal. Por outro lado, segundo da-
dos de 1997 da Abrapia (Associagdo Brasi-
leira Multiprofissional de Protecao a Infan-
cia ¢ Adolescéncia), 70% dos crimes sexu-
als contra criancas relacionam-se ao AVE,
destacando-se a masturbacdo da crianca ou
do agressor. A experiéncia do servigo no
Hospital Pérola Byington tem mostrado
(ue, enquanto nas adolescentes e adultas
predomina o estupro, entre as criancas pre-
valece 0 AVE, conforme a Tabela 1. Os da-
dos apresentados neste artigo referem-se a
1.189 meninas, adolescentes ¢ mulheres
adultas atendidas no Servico de Atencéo
Integral & Mulher Sexualmente Vitimada
de julho de 1994 a agosto de 1999.

Consideracoes sobre o agressor
sexual

Quanto ao perpetrador, em muitas
oportunidades trata-se do companheiro ou
parceiro sexual da viima. No Brasil, estu-
do de Diniz & D'Oliveira (1998) apontou
que 38% das mulheres entrevistadas refe-
riram terem sido submetidas a alguma for-
ma de violéncia fisica, psicologica ou sexual
por parte de seu companheiro.

Entre quase 1.200 pacientes atendidas
no servico do Hospital Pérola Byington,
temos observado que, enquanto o agressor
desconhecido associou-se @ maioria dos
casos entre adolescentes (86,6%) ¢ adultas
(88,1%), nas criancas observou-se a inver-
sdo dessa relacio (15,5%) (Tabela 2). Para
elas, o perpetrador pode ser identificado na
maioria dos casos.

Em nossa experiéncia, a tipificacio do
agressor conhecido apresenta importante
varia¢io quando analisada nos diferentes
grupos etarios (Tabela 3). Nas criancas te-
mos observado ser significativa a participa-
¢do de membros da familia ou de pessoas a
ela aparentadas. Nas adultas, essa propor-
¢do é expressivamente menor, prevalecen-
do um morador da vizinhanca. Também

® 5 80 8 888 e 8
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Tabela 1-Tipo de Crime Sexual Perpetrado, consoante as faixas etarias estudadas

Criancas  Adolescentes  Adultas Total
Tipo de Crime Sexual n® % n® % it e g e |
estupro 12 169 323 53,2* 355 62,1* 690 58,0
estupro + AVPA 5 20 I < By 1o 10 bt B (% (i & 5
estupro + AVPO 3 4,2 51 93 50 87 104 87
estupro + AVPA + AVPO T4 88T 1y e 188 el
AVPA 13 183 24 4.4 27 47 64 54
AVPO  DACE 7 WS JERS R T 8T L
outro tipo de AVP 33 485 19 35 4 07 56 47
Total 71 100 546 100 572 100 1.189 100
Testedey? 2 calculado = 350,82* {p<0,001) x? eritico = 21,03

AVPA: atentado violento ao pudor com coito anal
AVPO: atentado violento ao pudor com coito oral
AVP: atentado violento ao pudor diferente do AVPA e do AVPO

Legenda:

Fonte: Jefferson Drezett, “Estudo de fatores relacionados com a violéncia sexual contra criangas,
adolescentes e mulheres adultas”. Tese de doutorado (Centro de Referéncia da Saude da Mulher e de
Nutrigdo, Alimentagao e Desenvolvimento Infantil), Sdo Paulo, 2000,

Tabela 2 - Conhecimento pela Vitima ou seu Representante Legal do
Agressor Referido como Responsdvel pelo Crime Sexual, consoante as

faixas etarias estudadas

Criangas  Adolescentes  Adultas Total
Agressor pe =% n® % i e SRS
desconhecido " 155 395 86,6 504 881* 910 76,5
identificével 60 845* 151 134 68 119 279 235
Total 7 180 53§ 108 BT 100) LI8E 100
Teste de 3* y*calculado = 195,33*  (p<0,001) y2 critico = 5,99

Fonte: Drezett, 2000.

temos observado que o agressor tnico ¢ o
mais freqiiente em todos os grupos etarios,
em mais de 90% dos casos.

Doencas sexualmente
transmissiveis e AIDS

Aaquisi¢io de uma DST em decorrén-
cia do abuso sexual pode implicar severas
conseqiiéncias fisicas ¢ emocionais. Atual-
mente, a principal preocupagio entre as
vitimas adultas de agressio sexual ¢ a pos-
sibilidade de se infectar pelo virus da
imunodeficiéncia humana, o HIV, Entre
28% a 60% das vitimas de violéncia sexual

serdo infectadas por uma DST. A taxa de
infeccdo por gonorréia pode variar entre
0,8% a 9,6%; entre 1,5% a 26% para
clamidiase; de 3,1% a 22% para

i

tricomoniase; de 12% a 50% para vaginose
h% para treponema;
de 2% a 40% para o papiloma virus huma-
no (HPV): e de 3% para hepatite B. A ocor-
réncia de infestacdes por pediculose ¢ refe-
rida entre 1% e 2%.

O risco de contaminag@o pelo HIV na
violéncia sexual depende da condicio
sorologica do agressor, do tipo de violéncia
perpetrada e do mimero de agressores. Os

bacteriana; de até |1,
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Tabela 3 - Tipificacdo do Agressor Identificado como Responsével pela

¢ cancriide, entre outras, poderiam ser evi-
Perpetracao do Crime Sexual em 281 Pacientes, consoante as faixas etarias

tadas com o uso medicamentos de reconhe-

estudadas cida eficicia, quando administrados preco-
. cemente. No entanto, para doencas virais
Criancas  Adolescentes  Adultas Total SR S i
_ como a hepatite C, HPV ¢ herpes genital
2
Agressor n % n? % . % nt % ndo ha, atualmente, agentes eficazes. A pre-
pai bioldgico 1B 217 21 139 6 89 40 142  vencdo dainfecio pelo HIV/AIDS, ape-
padrasto 0 167 16 106 0 0 26 93 sar de ncu:‘(-‘ssila-‘]r dt? estucdos mais 1‘.omplt‘-
o xos, tem sido oferecida as mulheres e crian-
pai adotivo 1 1,6 0 0 0 0 1 0,3 - R
¢as com o uso de quimioprofiliticos
tio e 14 94 1 14 22 18  untiretrovirais, a semelhanca do modelo de

avd 10,0 0 1 14 1 25 prevencdo do acidente ocupacional para

0 06 0 0 7 25 tlJ'aII)alhador('s fia saude com ll’lﬂl erial bio-
logico contaminado pelo HIV. O modelo
0 34 1 146 22 adoiadono servigo do Pérola Byingion para

0
irmao 7
5

vizinho 0 167 42 228 18 219 71 253 o uso de agentes profilaticos pode ser obser-
9
4
8

o HOE o

primo

59 10 148 19 6.8 \'a.d(_l 1na r.I‘E‘I.IJL'L'H "1'
2,6 7 i3 b G Ui O
conhecido do trabalho 53 5 73 13 46
outro conhecido iRl B 25 165 18 265 56 199
Total 60 100 151 100 68 100 281 100

ex-parceiro
Lamentavelmente, pouco tem sido fei-

PaRETE A : d to pelas vitimas de violéncia no sentido de
protegé-las das DST/AIDS. E certo que
grande parte das vitimas de abuso sexual
recorre tardiamente aos servigos de saude,
por falta de informagao ou constrangimen-
to, o que impede o oferecimento de medi-
das protetoras. A maior parte das criancas
envolvidas com situagdes cronicas e prolon-

Fonte: Drezett, 2000.

poucos estudos bem conduzidos a esse res- Grande parte das DST5 decorrentes do

peito apresentam taxas de soroconversio
entre 0,8% e 1,6%. Entre as criangas, a
possibilidade de adquirir a infeccio pelo
HIV ¢ cada vez mais reconhecida.

abuso sexual poderia ser evitada com o ofe-
recimento de medicamentos e imunobio-
logicos especificos. Hepatite B, gonorréia,
sifilis, clamidiase, tricomoniase, donavanose

gadas de abuso geralmente chega aos ser-
vigos de satde com doengas especificas que,
muitas vezes, encontram-se em adiantada
evolugao clinica, Para essas situacdes, cabe

Tabela 4 - Modelo de Profilaxia para as DST/AIDS Utilizado pelo Centro de Referéncia da Satde da Mulher,

Hospital Pérola Byington, Sdo Paulo

Medicamento Administracdo Inicio em até
Zidovudina 200 mg VO 3 vezes ao dia 4 semanas 72 horas
Indinavir 800 mg "] cada 8 horas 4 semanas 72 horas
Lamivudine 150 mg VO 2 vezes ao dia 4 semanas 72 horas
HIBG 0,06 a0,08 mKg  IM dose tinica 72 horas
Vacina para hepatite B 1 ampola M 3 doses 72 horas
Ceftriaxone 109 IM dose Unica 7 dias
Azitromicina 1049 Vo dose Unica 7 dias
Secnidazol 209 Vo dose Unica 7 dias
Legenda:  VO: via oral

IM: intramuscular
Fonte: Baidacini, I.; Drezett, J.; Miranda, S.D.; Nisida, |.V.V.; Caballero, M.; Barros, A.C.5.D.; Pinotti, J.A. “Prevencao de doencas sexualmente transmissiveis
em mulheres vitimas de violéncia sexual: um modelo de profilaxia”, 1997.

11 .-octo-.--cntl
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apenas o diagnostico e (ratamento apropri-
ados, visando obter-se a cura ou a redugio
dos danos eventualmente ja estabelecidos.
Apesar disso, ¢ expressivo o nimero de ca-
SOS NOS (UAIS Se recorreu aos servicos de
saude em tempo habil para o oferecimento
de medidas protetoras. No entanto, menos
de 3% das mulheres brasileiras ¢ 25% das
norte-americanas recebem alguma medi-
da considerada efetiva para a profilaxia das
DST/AIDS em caso de violéncia sexual.

Gravidez decorrente de estupro

Entre as conseqiéncias da violéncia se-
xual, a gravidez destaca-se pela complexida-
de das reagoes psicologicas, sociais e médicas
que determina, Geralmente ¢ encarada como
segunda violéncia, intoleravel para a maio-
ria das mulheres. A taxa de gravidez por es-
tupro varia entre 1% e 5%, estimando-se algo
como 32.000 gestacdes decorrentes de estu-
pro, a cada ano, apenas nos EUA.

O exato destino dessas gestacdes ainda
¢ pouco conhecido. Na hipdtese da opcao
pela interrupgio, a forma e seguranga do
procedimento dependerdo das condigdes
econdmicas da mulher, bem como de leis
mais ou menos restritivas ao aborto as quais
esteja submetida.

No Brasil, apesar do Codigo Penal ndo
punir 0 abortamento nesses casos, ha qua-
se O anos a interrupgao dessas gestacdes
tem sido feita de forma excepcional pelos
servicos pablicos de saude. Até o inicio da
década de 80, a Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp) era o tnico servico
que realizava a interrupgdo dessas gesta-
¢Oes. Apenas em 1989 foi implantado o
primeiro programa publico para atender a
essas mulheres, no Hospital Municipal
Arthur Ribeiro de Saboya, em Sao Paulo.
Trilhando o exemplo dessas instituicoes,
atualmente mais de 30 hospitais brasileiros
oferecem a possibilidade de interrupiio das
gestagoes decorrentes de estupro.

No pais, a técnica de escolha para a in-
terrupgao das gestagdes com até 12 semanas
¢ a aspira¢io manual intrauterina (AMIU),
Esse procedimento, além de mais eficiente

% P e e e e e e e s 12

que a dilatacio e curetagem, promove me-
nores taxas de acidentes cirtrgicos ¢ hemor-
ragicos, menor necessidade de anestesia,
menor tempo de internagao e redugdo dos
custos hospitalares. Para as gestagdes entre
13 e 20 semanas sao maiores as restrides
quanto a disponibilidade de servigos, com
registro de apenas 3 instituicdes brasileiras
que oferecem a interrupgao nesses casos. A
recomendacdo ¢ que se realize o esvazia-
mento uterino por meio da inducio com
prostaglandinas, seguido de curetagem
complementar. A microcesariana deve ser
procedimento excepcional, reservado para
circunstincias especias.

menos de 5% das mulheres brasleiras

recebem alguma medida considerada
efetiva para a profilaxia das DST/
AIDS em caso de violéncia sexual

No servico do Hospital Pérola Byington,
até maio de 2000 foram atendidas 252
mulheres em situagio de gravidez e violén-
cia sexual, com idades entre 11 e 38 anos
(média de 20,9 anos). A idade gestacional
variou entre 5 e 38 semanas (médiade 11,9
semanas), sendo: 154 casos (61,2%) com até
12 semanas; 78 casos (30,9%) entre 13 ¢ 19
semanas; e 20 casos (7,9%) com 20 sema-
nas ou mais. Foram realizadas 201 interrup-
¢oes de gestagao (79,7% dos casos), sendo
135 delas (67,1%) por meio de AMIU; 31
(15,4%) por indugdo com prostaglandinas
seguida de curetagem uterina; 28 (13,9%)
por microcesariana; 5 (2,5%) com AMIU
associada a curetagem; ¢ 2 casos (1%) de
aborto espontaneo. Em 51 casos (20,3%)
ndo fol realizada a interrupgo por se tratar
de: gestagdo pré ou pos-estupro; idade
gestacional avancada; perda de seguimento;
aceitagdo da gravidez; ou por ndo se poder
caracterizar a ocorréncia nos limites da lei.

O atendimento médico 4 vitima de estu-
pro deve sempre considerar ¢ avaliar o risco
de gravidez, oferecendo medidas

contraceptivas de emergéncia. No entanto,
cerca de 12% das norte-americanas e 6% das
brasileiras recebem contracepgao de emer-
géncia na oportunidade da violéncia sexual.

O crime sexual e a palavra da vitima
A exemplo de muitas violéncias antigas
na historia humana, o estupro ¢ severamente
condenado pelos textos do direito classico,
mas pouco penalizado pelos juizes. Hi uma
negavel defasagem entre o que a Justica esta-
belece e 0 que a medicina oferece. O crime
sexual ¢ o mais ficil de se mputar e o mais
dificil de se provar e a expectativa dos profis-
sionais de sade e autoridades legais de contar
com provas materiais da violéncia é fre-
qiientemente frustrada e, muitas vezes, en-
tendida de forma distorcida como nexisténcia
do crime sexual ou falsa alegacio.
Paradoxalmente, a sociedade tem exi-
gido que, além de violentada, a mulher
apresente-se brutalmente ferida. Para as
criangas, raras portadoras de marcas fisi-
cas, sequer admitimos que sua palavra pos-
sa ter a mesma credibilidade daquela que
oferecemos ao adulto agressor. Tendemos
a considerar seus relatos fantasiosos e inca-
pazes de diferenciar o ludico do real, pro-
tegendo, incompreensivelmente, o adulto
agressor. Entendemos que a mudanga des-
sa realidade passa, necessariamente, pela
modificagio nas relagoes de género e pela
transformagio de nossas atitudes. Ou en-
tdo, como as danaides da mitologia grega,
as mulheres continuardo condenadas a car-
regar os seus direitos em um jarro furado.

¥ Jefterson Drezett ¢ gmecologista e diretor
da Divisio de Ginecologia Especial ¢
coordenador do Servgo de Atengdo Integral a
Mulher Sexualmente Vitiada do Centro de
Referéncia da Saide da Mulher do Hospital
Pérola Bymgton, em Sao Pauls.
E-mail: jdrezeti@str.com.br

Nota: Este artigo traz; a versao resumida do paper
publicado nos anats da “Reuniin Internactonal
Violenca: Etica, fusticia y Salud para la Muger”,
realzada em Monterrey, México, 2000.




Conferéncia Mundial Contra o Racismo,
Discriminacao Racial, Xenofobia e Outras Formas de Intolerancia

Africa do Sul, 31 de agosto a 7 de setembro de 2001

PRE-CONFERENCIA CULTURA &
SAUDE DA POPULACAO NEGRA

Brasilia, 13 a 15 de setembro de 2000

Sally Russ

Essa Pré-Conferéncia faz parte do processo brasilei-
ro preparatorio para a Conferéncia Mundial Contra o Ra-
cismo, Discriminagao Racial, Xenofobia e Qutras For-
mas de Intolerancia, que sera promovida pela ONU em
2001, na Africa do Sul.

Realizada entre 13 e 15 de setembro de 2000, em
Brasilia, a Pré-Conferéncia Cultura & Saude da Popula-
¢ao Negra foi promovida pela Fundacao Cultural
Palmares e o Ministério da Satide e contou com a parti-
cipagcdo de especialistas e representantes de organiza-
¢oes de mulheres negras de todo o pais. Seus princi-
pais objetivos foram:

* integrar as discussoes preparatorias para a Confe-
réncia Mundial;

subsidiar os debates sobre a satde da populagao

negra na XI Conferéncia Nacional de Saude (Brasilia,

16 a 19 de dezembro de 2000); e

sistematizar propostas de politicas publicas para o

governo brasileiro.

Um dos destaques da Pré-Conferéncia, que contou
com mesas-redondas, exposigoes e grupos tematicos,
foi o langamento do Manual de Doengas Mais Impor-
L tantes, por Razoes Etnicas, na Populagdo Brasileira Afro-

| CONTEGDO Descendente, cuja elaboracado foi coordenada pelo De-

iy ' : partamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciénci-

i ?r__é:Conf_:eréncia\Cuh.ura & Salde ; as da Saude da Universidade de Brasilia, com o apoio
~ da Populagio Negra do Ministério da Saude.

Rulatdric Erial 1 Para este 20 de Novembro - Dia Nacional da Consci-

- R ey encia Negra, o Jornal da Rede preparou este encarte

Recorte 'F{a'ci"alﬁfﬁiéo e a Saude | dedicado aos temas da salde da mulher negra e seus

direitos sexuais e reprodutivos.
A primeira parte do encarte traz a integra da versao
preliminar do Relatorio Final da Pré-Conferéncia Cultu-

.-Rwa:e_mo as Agoes Prioritarias ra & Saude da Populagdo Negra. A seguir, sao apresen-
na'm'“d.a 4o Saks Répmduﬁva tados artigos assinados pelas pesquisadoras Fatima Oli-

: Ik _ ' _ veira e Ignez Perpétuo, que discutem as doencas e agra-
lgnez Helena Oliva PErpetuo ... 10 vos que afetam a salde da mulher negra e os diferenci-

Mon b ais de acesso aos servigos de saude reprodutiva.

das Mulheres Negras
Fétima Oliveira................ : - 5
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Pré-Conferéncia Cultura & Saude da Populacao Negra
Brasilia, 13 a 15 de setembro de 2000

RELATORIO FINAL

Grupo 1 - Proposicoes Referentes a Gestao da Saude da

Populagao Negra

Introdugao: Considerando que a populagao negra no Brasil

morre e adoece precocemente por doencas preveniveis e

evitaveis em todas as fases da vida,

1- Contemplar a abordagem das doencas prevalentes e as
repercussoes do racismo na saude da populagao ne-
gra, em todas as fases do ciclo de vida, na elaboragao,
implantagao e execucao das diretrizes e agoes do Mi-
nistério da Saude.

2- 0 Ministério da Saude deve dar visibilidade junto a midia
e no cotidiano de suas agoes a importancia das
especificidades da saude da populagao negra, assim
como das repercussoes do racismo no processo sau-
de-doenga desta populagao.

3- Incluir o quesito cor em todos os sistemas de informa-
¢d0 em saude.

4- Recomendar a representatividade da etnia na composi-
¢ao dos conselhos de saude.

5- Implementagdo e ampliacao do processo de formagao
¢ educagdo permanente dos profissionais das equipes
de saude da familia e agentes comunitarios de saude,
trabalhando a prevaléncia de doengas na populagao
negra nas diversas fases do ciclo de vida.

6- Com relacao as populagbes remanescentes de
guilombos, implementar acoes de saude baseadas em
abordagens diferenciadas e que atendam as
especificidades locais, identificando e respeitando as
necessidades das populagoes e suas praticas tradicio-
nais, bem como tomando decisoes planejadas e com-
partilhadas com as comunidades.

7- O Ministério da Salude deve desenvolver gestoes na di-
vulgagao e sensibilizacao das secretarias estaduais de
saude e conselhos de saude (em todos os niveis), para
que estas implantem o PAF, conforme as diretrizes do
PAF. Inclusao da pesquisa de hemoglobina S no teste
do pezinho.

8- Utilizar formas de financiamento |& existentes para a
capacitagao dos profissionais de salde acerca da sau-
de da populagao negra.

9- Como observagao final do grupo, foi enfatizada a im-
portdncia do estabelecimento de parcerias para o de-
senvolvimento de todas as agdes previstas, incluindo
o0s movimentos sociais, as universidades, as ONGs etc.

Grupos 2 e 3 - Saude da Mulher Negra,

Violéncia e DST/AIDS

Em relagdo a questao geral onde se pontua a problematica
da ascensao social da mulher, verifica-se que a discrimina-
¢ao social sofrida pelas mulheres produz reflexos em sua
vida cotidiana, através de uma violéncia sutil, explicita e
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psicolégica, de pouca visibilidade, porém com conseqiién-

cias perversas em sua saude, e de forma especial para as

mulheres negras.

E importante que o Ministério da Satde trabalhe com o
quesito cor, utilizando-o nos diferentes indicadores de sau-
de para conhecer melhor o perfil de satide da mulher negra
e, assim, estabelecer politicas publicas voltadas para o aten-
dimento das necessidades deste segmento social, por exem-
plo, nos programas de DST/AIDS, saude da mulher, adoles-
centes e outros.

No que se refere a questao da violéncia, também & im-
prescindivel que se trabalhe a relagao classe social, raga e
género, uma vez que grande parte da populagac negra no
Brasil esta entre os segmentos com mais baixa renda e es-
colaridade. E importante também considerar que, no ima-
ginario social, o papel designado as mulheres negras ba-
seia-se no estereotipo de sexualmente disponiveis, nao se
levando em conta seu potencial criativo e sua contribuigao
enquanto cidadas. Neste sentido, a relagao violéncia sexual
e DST/HIV/AIDS precisa ser contemplada na analise de pro-
posigoes para a saude da mulher negra.

Reconhecimento das infecgdes pelo HTLV-l e Il como

doencas sexualmente transmissiveis e sua inclusao no cam-
po das doengas de notificacdo compulsoria.
10- Desenvolver politicas de educagao continuada em sau-
de da mulher junto aos profissionais de salde,
enfocando as especificidades de doengas com reper-
cussoes importantes na sadde integral, em particular
na saude reprodutiva da mulher negra, tais como dia-
betes II, hipertensao arterial, miomas, anemia falciforme,
ressaltando que as duas ultimas doengas podem cau-
sar abortamentos espontaneos freqiientes.

Que o Ministério da Saude inclua em seus indicadores

0 quesito cor.

Que o PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Sau-

de da Mulher) seja revisado e inclua as especificidades

da satude da mulher negra.

Que todo o material informativo e campanhas elabora-

das ou apoiadas pelo Ministério da Saude considerem

as questoes etnica, social e de género.

Que as campanhas veiculadas na midia sejam continuas,

evocando a responsabilidade dos trés niveis gestores do

SUS (Sistema Unico de Salide): federal, estadual e mu-

nicipal.

15- Que o Ministério da Saude considere na contratagao de
agéncias de publicidade, bem como das entidades que
apoia, a observancia da nao-veiculagao, nos seus mate-
riais educativos, comunicacionais e midiaticos, de con-
tetidos sexistas e racistas e que o descumprimento des-
se item implique a quebra imediata de contrato.

16- Formar um grupo intersetorial de especialistas em sau-
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de da populagao negra para trabalhar na questao da
saude da populagdo negra no Ministério da Saude.
Que o Ministério da Salde reconheca as infecgoes pelo
HTLY- e Il como doengas sexualmente transmissiveis,
elencando-as como doengas de notificagdo compulso-
ria, e investigue os agravos do HTLV no pré-natal, utili-
zando os mesmos procedimentos adotados para o tes-
te anti-HIV (isto &, oferecer o teste as gestantes com
aconselhamento e nao com carater compulsorio).
Formar um grupo de especialistas no Ministério da Sau-
de para discutir a prevencao, assisténcia e tratamento
das infeccoes pela HTLV- e II.

Recomendagoes especiais sobre os cuidados da
anticoncepgao hormonal e do DIU em mulheres porta-
doras de hipertensao, diabetes, miomas e anemias
falcifarmes.

Sabendo-se que a primeira causa de mortalidade ma-
terna no Brasil @ a hipertensao arterial nao tratada na
gravidez e que as mulheres negras sao mais susceti-
veis a hipertenséo, solicita-se atencdo especial a esta
realidade nos servicos de saude, sobretudo durante o
pre-natal,

Priorizar uma politica de combate a violéncia contra a
mulher que possua interfaces com outros ministérios,
como o da Salde, Educacao e do Trabalho e Geragdo
de Renda.

Estender as trabalhadoras domésticas a obrigatoriedade
trabalhista de exame realizado em servico médico, que
ateste a saude da mesma quando da demissao do
trabalho.

Disponibilizar cursos sobre HIV e HTLV-| para as casas
de cultos afro-brasileiros.

Grupo 4 - Organizacao da Populacao Negra

no Enfrentamento das Questoes de Saude

24- Estimular as parcerias entre sociedade civil e governo.
25- Criacao de um guia de incidéncias de doengas na popu-

26-

21-

lagao negra no qual conste um anexo da legislacao exis-
tente.

Que esse guia seja elaborado por especialistas sobre o
tema, incluindo-se representantes da sociedade civil.
Criagao de um banco de dados sobre os resultados ob-
tidos e a monitoragao do diagnostico dos casos
registrados,

28- Fomentar nas universidades a criagao de nucleos de
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pesquisa, formagao e treinamento sobre as doencas
com agravos a populagao negra. Implementar nucleos
de atendimento no setor publico de servicos.
Producao de um “Guia Nacional de Saude da Familia”,
que incorpore o protocolo sobre anemia falciforme.
Destinagdo de verbas e viabilizagdo do Programa Nacio-
nal de Anemia Falciforme.

Campanha de esclarecimento publico para combater a
discriminagao contra o portador de doencas efou agra-
vos geneticamente determinados.

Garantir que o Conselho Nacional de Salde e os conse-
Ihos estaduais e municipais assegurem junto aos
gestores a atenc¢ao a saude (primaria, secundaria e
tercidria) da populagao afro-descendente.

Garantir que os servigos de saude realizem aconselha
mento familiar que tenha como referéncia a preserva-
¢ao e a melhor qualidade de vida da populagao negra.
Que o Ministério da Saude formule projeto de lei que
obrigue os hemocentros e 0s bancos de sangue ao uso
do filtro de leucocitos para todas as transfusoes e de
sangue fenotipado nas transfusoes de pacientes alo-
imunizados.

Criacao de um Banco Nacional de Sangues Raros.
Inserir na norma de hemoterapia a obrigatoriedade do
teste de hemoglobina S para todos os doadores.
Garantir aos portadores de doengas graves que neces-
sitem de um longo periodo de internagao hospitalar, in-
cluindo a anemia falciforme, o acesso a educacao, para
que essas pessoas nao sejam prejudicadas em sua for-
macao escolar.

Sensibilizar e capacitar os profissionais de educacéo e
saude sobre a problematica da anemia falciforme.
Criar comités regionais do Programa Nacional de Ane-
mia Falciforme junto ao SUS.

Considerar os conhecimentos tradicionais na cura das
doencas através do uso de ervas medicinais,

Incluir na politica de saude mental a especificidade da
populagao afro-descendente.

Incluir o protocolo de tratamento psicoldgico familiar
da Organizacao Mundial da Salde no Programa Nacio-
nal de Anemia Falciforme.

Incorporar o recorte de cor nos dados e indicadores de
saude produzidos pelo governo.

As autoridades sanitarias dos diversos niveis de gover-
no devem assegurar que o paciente tenha acesso a to-
dos os produtos de sangue e medicamentos, aparelhos
de infusdo continua e material descartavel necessarios
para 0 bom tratamento, bem como avaliagao periddica
preventiva de consequéncias transfuncionais; tal obje-
tivo pode ser conseguido pondo-se a disposi¢ao todos
os produtos hematolégicos.

Garantir a participagao de lideres das casas de cultos
afro-brasileiros como orientadores e propagadores de
informagao nas campanhas dirigidas a saude da popu-
lacdo negra.

SAUDE DA MULHER NEGRA




46- Criacao de um Centro Nacional de Referéncia sobre

Saude da Populacao Negra.

a. Que seja inserido na estrutura legal do Ministério
de Saide.

b. Que tenha gestao compartilhada com a FCP e re-
presentantes de ONGs, movimento negro, casas de
candomblé e Ministério Publico.

¢. Que tenha por objetivos:

. Pesguisar, documentar, capacitar, intercambiar,
informar e coordenar:

Il. as especificidades da saude da populagao ne-
gra, bem como as formas e praticas tradicionais
de assisténcia a saude existentes entre as dife-
rentes populacoes negras,

lll. promover a producdo de materiais de divulga-
cao diversificados e acessiveis sobre todos o0s
aspectos referentes a salde da populacdo negra;

IV. implantar e acompanhar o programa de reabili-
tacdo profissional e/ou orientagao vocacional
que atenda as dificuldades das pessoas porta-
doras de doencas, agravos e outras condigoes
a que estd sujeita a populacao negra;

V. promover a troca de conhecimento entre a po-
pulagdo negra e prestadores de servico;

VI. capacitar pessoas na implantagao das praticas

tradicionais especificas e eficazes;

promover a¢bes especificas de educacéo e sal-

de para todas as doengas e agravos prevalentes

na populagao negra, especialmente a diabetes

mellitus;

VIl.promover a produgao e distribuicao dos produ-
tos terapéuticos necessarios a essas praticas;

IX. monitorar o acesso da populagao negra acs ser-
vigos formais de salde;

X. que as entidades do movimento negro e casas
de candomblée sejam inseridas como
multiplicadoras de agoes.

VL.

Grupo 5 - Formacao/Capacitagao Profissional

na Area da Saide

47- Que se execute uma pesquisa nacional sobre a forga de
trabalho na enfermagem, considerando a populagao tra-
balhadora negra deste setor. Incluir o quesito raga/cor
na ficha de inscricdo dos trabalhadores de enfermagem
no processo de capacitagao do PROFAE enquanto uma
das estratégias de caracterizacao destes profissionais,
considerando que, empiricamente, sdo majoritariamen-
te negros.

48- Inclusao nos curriculos de 1%, 2% e 3% graus de conteu-
dos que versem sobre a populagdo negra, consideran-
do a necessidade de formagao/habilitacdo de profissio-
nais capazes de realizar esse proposito.

49- Que o Ministério da Saude, enquanto 6rgao elaborador
de politicas de saude, a exemplo do que vem sendo re-
alizado nos programas de satde da familia, turbeculose,
pré-natal e outros, assuma a responsabilidade de apoio
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a destinacao de verbas para o Programa Nacional de
Anemia Falciforme, programa este nos moldes do for-
mulado em 1996,

Que o Ministério da Salde incorpore no processo de
capacitacaofformacao do profissional de salde a neces-
sidade de capacitagao e formagao de lideranga comuni-
taria sobre a salde da populagao negra como forma de
promogao social e combate ao racismo.

Criagao de programas de sensibilizagao de dados so-
bre raca/cor incluidos nos sistemas de informacao, Uti-
lizacdo de pecas publicitarias como forma de desenca-
dear esse processo.

Injuncdes do Ministério de Salde junto ao Ministério
de Educagao quanto & necessidade de introduzir na area
de formacao profissional disciplinas que tratem da sau-
de da populagdo negra, considerando o racismo enquan-
to fator determinante desse processo.

Incorporagdo de conteudos que tratem da saude da
populag¢do negra nos treinamentos, capacitagao, aper-
feigopamento e especializagao e em programas formula-
dos e financiados pelo Ministério da Saude.
Elaboragdo pelo Ministerio da Saude de materiais tais
como cartilhas, relatorios, livros didaticos etc. sobre
saude da populacao negra.

Criagcao de uma comissao intersetorial sobre saude da
populagdo negra, vinculada ao Conselho Nacional de
Salde, com o objetivo de fiscalizar e acompanhar as
propostas contidas no Relatério Final da Pré-Conferén-
cia sobre Cultura e Salude da Populagao Negra.
Implantagac/implementagao, pelo Ministério da Saude,
de politicas de discriminacao positiva (agao afirmativa)
voltadas para a promogao de profissionais de salde de
nivel médio e elementar, de forma a garantir o acesso a
formacao de nivel superior através, por exemplo, da con-
cessao de bolsas de estudos.

Incluir nos cursos de capacitagao carga horaria para vi-
sitas aos espacos tombados pelo Patriménio Histérico,
que remontem a historia da cultura negra - por exem-
plo, os terreiros de candomblé.

O Estado tem a responsabilidade de capacitar profissi-
onais para atendimento de doengas geneticamente de-
terminadas da populagao negra. E os servigos de ur-
géncia e emergéncia dos hospitais publicos e privados
ficam obrigados a ter profissionais capacitados para o
atendimento dessa demanda.

Garantir que o Ministério da Salde cumpra as diretri-
zes do SUS (Sistema Unico de Satide), bem como os
propositos do texto constitucional sobre saude da po-
pulagao em geral - estabelecida como direito de cida-
dania e dever do Estado -, cujos beneficios terdo im-
pacto importante sobre a saide da populagao negra.

Colaboracao de Maria Inés da S. Barbosa (relatora)
e Fatima Oliveira (consultoral.



Recorte Racial/Etnico e a Saude
das Mulheres Negras

Fatima Oliveira*

Por paradoxal que possa parecer, a abardagem da
saude da populagao negra no Brasil so consegue se
impor enquanto discurso, isto é: s6 nos ouvem quando
nos reportamos ao fato inegével que o marco das nos-
sas reflexdes e acoes politicas em satde nada tem a ver
com a vida, mas com a morte, pois ha fortes evidéncias
de que encabecamos as estatisticas de praticamente
todas as “mortes a-toa e antes do tempo”, em todas as
faixas etdrias. Ha maior crueldade e prova de racismo
do que a desigualdade da populacao negra perante a
morte, ja que a mortalidade precoce de afro-descenden-
tes no Brasil revela omissao dos governos, discrimina-
cao de classe e indiferenca racial/étnica?

No Brasil, nos lltimos dez anos, foram realizados
enormes esforgos, sobretudo por pesquisadoras negras,
no campo do estudo da sadde da populagao negra. Hoje

Georgia 0'Keeffe

podemos afirmar que o recorte racial/étnico podera
elucidar muitas coisas e em muito instrumentalizara a
nossa luta de combate ac racismo nos servigos de sau-
de, pois contribuira para que entendamos os meandros
da atencao dispensada a populacao negra nesses servi-
¢os; a dificuldade de acesso, que vai da rede basica aos
servigos especializados e de boa qualidade; e a propria
forma como os servigos de salde em nosso pais estao
organizados e a presenca e o lugar que negros e negras
ocupam neles.

Apenas a titulo de ilustracdo, cabe relembrar que a
mortalidade infantil e a mortalidade materna sao dois
indicadores que retratam com fidelidade as condigoes
e a qualidade de vida de um povo, além de evidencia-
rem a crueldade que é morrer precocemente. A espe-
ranca de vida ao nascer, ou seja, quanto tempo alguém
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provavelmente vivera, esta intimamente vinculada aos
salarios, a escolaridade, enfim, as condigoes sociais e
materiais de vida. Nao ha mais duvida de que nao pode-
mos prescindir de incluir nas “condicoes sociais e ma-
teriais de vida" a vivéncia de todas as nuances do racis-
mo. Portanto, urge que as imagens epidemioldgicas e a
medicina como um todo incorporem as suas analises
as diferencas bioldgicas e as desigualdades sociais
oriundas da opressao de género, da opressao racial/ét-
nica e da insercao nas classes sociais, além de ressaltar
que a condi¢do bioldgica ndo é mais ou menos impor-
tante, mas apenas indispensavel quando tratamos do
ser humano.

Na andlise da mortalidade infantil e materna no Brasil
considerando-se o recorte racial/étnico em afro-descen-
dentes, os dados evidenciam a omissao dos governos e
revelam discriminacao de classe e indiferenca racial/ét-
nica. Dados de 1980 (Estela Tamburo, “Mortalidade In-
fantil na Populagcao Negra Brasileira”, 1987) demonstram
que, de cada 1.000 criangas negras que nasciam, 105
morreram antes de atingir um ano de vida. Para cada
1.000 criangas brancas, morriam 77. Dados apresenta-
dos por Estela Cunha (Nepo/Unicamp) na Pré-Conferén-
cia Cultura & Saude da Populagao Negra (Brasilia, 13 a
15 de setembro de 2000} evidenciaram que, mesmo con-
trolando as variaveis socioecondmicas, a mortalidade
infantil de criangas negras mantém-se alta e maior que
a das brancas. Além disso, houve piora acentuada na
taxa de mortalidade infantil de 1980 para 1991. Vejamos:
em 1980, para cada 1.000 nascidos vivos morriam 76
brancos e 96 negros. Em 1991, para cada 1.000 nascidos
vivos morriam 43 brancos e 72 negros. A diferenga au-
mentou, pois em 1980 as criangas negras apresentavam
indice de mortalidade 21% maior do que o das brancas
e, em 1991, esse aumentou para 40%!

Alaerte Leandro Martins (“Mulheres Negras e Mar-
talidade Materna no Estado do Parana, de 1993 a 1998,
2000), diante da constatagao que “O risco de morrer por
obitos maternos foi maior para as mulheres pretas
(4,403), seguidas das amarelas (com 3,362 e pardas, o
que tambem se observa pelos coeficientes de mortali-
dade materna que foram em 1997 de: 276,24 para pre-
tas, 210,97 para amarelas, 62,73 para as brancas e 56,27
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para pardas, todos por 100.000 nascidos vivos”, con-
cluiu que: “nas estratégias para redugdo da mortalida-
de materna é indispensavel observar as especificidades
de cada raga, especialmente das amarelas e pretas, re-
comendando-se o aprofundamento dos Comités de
Morte Materna nos dados pessoais, principalmente a
cor e situagdo socioeconémica”.

A autora elucida ainda mais a relevancia do recorte
racial/étnico: “Segundo o Censo IBGE, 1991, a popula-
¢ao negra no Estado do Parana representa 23,03%; nes-
te estudo, encontramos que 24,64% dos obitos maternos
ocorrem entre as mulheres negras, que sdo 21,84% do
total de mulheres. Destacaram-se as pretas que foram
2,17% da populagdo de mulheres e apresentaram no
estudo 8,16% dos obitos. As brancas e pardas apresen-
taram percentual de obitos menor que o da populagao”.

A desigualdade perante a morte no Brasil demons-
tra também as disparidades regionais (a expectativa de
vida & maior nas regioes Sudeste e Sul; no Nordeste
morre-se mais cedo) com acentuado recorte racial/étni-
co, como tao bem detectou Estela Cunha (“Raga: um
aspecto esquecido da inigliidade na saude no Brasil”,
1995);

“No caso da mortalidade adulta feminina constatou-
se que a probabilidade de sobreviver de mulheres entre
25 e 75 anos, classificadas como brancas, é sistemati-
camente maior do que a das mulheres negras (...) A
menares niveis de mortalidade adulta feminina, maio-
res perdas sao constatadas entre as mulheres negras”.

A sobrevida menor dos negros com cancer parece
estar diretamente relacionada com a precariedade das
condigbes socioecondmicas. O cancer do colo do ltero
é duas vezes mais freqiente em mulheres negras que
nas brancas. Tambeém esté suficientemente provado em
varias pesquisas, realizadas em diferentes lugares do
mundo, que este tipo de cancer é diretamente proporcio-
nal as condigoes de pobreza. A justificativa do modelo
genetico diz que a menor sobrevida de negros e a me-
nor resisténcia em caso de cancer deve-se a uma me-
nor reacao imunoldgica “inerente” aos negros, o que
nao esta comprovado. Pesquisas realizadas na Inglater-
ra em pacientes com cancer de mama e um estudo de
Nancy Krieger e Mary Basset (“La salud de la poblacion




negra: enfermedad, clase e ideologia en |a ciencia”, 1986)
sobre mulheres com céncer de mama em Washington
demonstraram que a diferenga racial na sobrevivéncia
destas doentes desaparecia quando foram alocadas em
suas respectivas classes sociais. Operarias, brancas ou
negras, sobreviviam bem menos que mulheres de clas-
se média ou ricas.

Desafios do recorte racial/étnico na satde

Recorte racial/étnico e satde da populagdo negra em
geral constituem um “campo” de reflexdes e agdes que
contém inimeros desafios para a assisténcia e a pes-
quisa em salide e para a teoria e pratica feministas, pois
exigem pensar sobre: os modelos de assisténcia a sau-
de; a mortalidade infantil e a materna; a desigualdade
da populagao negra perante a morte: a mortalidade pre-
coce; a interagao das variaveis classe, sexo/género e
raga/etnia na manutencao da saude e na produgao das
doengas; o quesito cor; e a essencialidade da condigao
e da predisposi¢ao bioldgica humana. Mas também nao
se pode prescindir de "abrir a cabega” para o novo. Mas
um “novo” desnudado de idéias preconcebidas e capaz
de acolher a possibilidade de ser necessario estabele-
cer um novo paradigma em saude, cujo alicerce esteja
em entender que as doencas raciais/étnicas encontram-
se no interior da compreensao da interpenetracao das
variaveis classe, sexo/género e raga/etnia.

A geneética molecular pré-pesquisas do genoma
humano afirma que, considerando-se o DNA como o
material hereditario e 0 gene como unidade de analise
bioldgica, é impossivel dizer se estas estruturas perten-
cem a uma pessoa negra, branca ou amarela, pois o
gene carrega possibilidades de caracteres e nao os
caracteres em si. Em “A geografia dos genes” (1995),
Luca Cavalli-Sforza prova no fundamental que a diversi-
dade genética humana é tao incomensuravel que é ci-

entificamente impossive! falar-se em racas humanas. As
referidas afirmagoes vém sendo reconfirmadas pelas
mais recentes pesquisas, que demonstram que a espé-
cie humana (Homo sapiens) é uma s6 e que, dentro da
especie, a variabilidade genética impde, como o padrac
de normalidade da natureza, a realidade de que cada
ser humano é geneticamente Unico.

E a variabilidade genética que explica porque algu-
mas doencgas surgem com mais freqiiéncia, ou quase
exclusivamente, em negros, brancos ou amarelos, ou
ainda, em alguns grupos €tnicos, tais como ciganos,
judeus, e em algumas etnias originariamente asiticas.
Tal constatagao indica que existem doencas que podem
ser catalogadas como raciais ou étnicas. E do reconhe-
cimento da condicao e da predisposicdo bioldgica que
deriva o conceito de doengas raciais/étnicas - as doen-
¢as que aparecem mais ou sao exclusivas de determi-
nados grupos raciais/étnicos (como negros, brancos,
amarelos, judeus, ciganos etc.) e em mesticos de tais
grupos.

Podemos falar em caracteristicas raciais/étnicas
quando nos referimos a condi¢6es tais como: malfor-
macgoes congénitas que, comprovadamente, ndo sao
oriundas dos efeitos deletérios de medicacdes ou da
poluicao; gemelaridade e mancha mongélica, quando
qualquer destas doengas ou condi¢ées bioldgicas ocor-
re mais em um grupo populacional delimitado por raga/
etnia ou nacionalidade,

A anemia falciforme é paradigmatica. Originaria da
Africa, incide majoritariamente em negros; logo, pode-
mos afirmar que é uma “doenca racial”. Através de téc-
nicas de DNA podemos classificar a anemia falciforme,
conforme o foco original, em cinco tipos: Senegal (de
média gravidade), Benin (de pouca gravidade), Banto (o
tipo mais grave), Camardes e Arabe-indiano (ambos de
forma clinica dita benigna). Como vimos, trés tipos séo
oriundos de focos denominados geograficos (Benin,
Senegal e Camardes), cujos agrupamentos populacio-
nais sao diferenciados, inclusive culturalmente; e dois
tipos sdo coincidentes com grupos étnicos (Banto e Ara-
be-indiano). Portanto, trata-se também de uma “doen-
¢a etnica”. No Brasil predomina a anemia falciforme do
tipo Banto (70%). A explicacdo é elementar, dada a
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prevaléncia deste grupo étnico na formagao da popula-
¢ao brasileira. Apenas 1% dos diagnosticos, no Brasil, é
do tipo Senegal.

E também a diversidade genética em sua interagao
ambiental que explica que ha pessoas que nascem pre-
dispostas a determinadas doengas e que, dependendo
de como se der a interagao delas com as suas condi-
coes de vida (favoraveis ou desfavoraveis), poderao
desenvolver, ou nao, tais doengas. Algumas predisposi-
coes biologicas aparecem mais em determinados gru-
pos raciais/étnicos. Diabetes tipo Il, miomas, hiperten-
sao arterial e anemia falciforme sao doencas sobre as
quais os dados empiricos sao suficientes para demons-
trar o recorte racial/étnico relativo a populacao negra.

Diabetes tipo Il - Na atualidade sabemos que, sob o
rotulo de diabetes, estao agrupadas vérias doencas cré-
nicas, de fundo genético multifatorial. A sindrome dia-
bética compreende: diabetes tipo I (infanto-juvenil/
insulino-dependente, ou DMID) prevalente em brancos;
diabetes tipo Il (ou adulta/nao-insulino-dependente, ou
DMNID) que € prevalente em negros; e os tipos caracte-
rizados pelo aparecimento ocasional, que séo a diabe-
tes gestacional e a diabetes secundaria a varias doen-
cas. Encontramos ainda duas situagdes definidas como
de risco potencial a diabetes: tolerdncia a glicose dimi-
nuida e a anormalidade potencial da tolerancia a glicose.

Miomas - Sao os tumores mais comuns nas mulhe-
res e ocorrem no utero. Atingem 20% das mulheres en-
tre a primeira menstruagdo e a menopausa. Em geral
sao “tumores silenciosos”, que nao apresentam sinto-
mas; sao benignos (menos de 1% dos miomas tornam-
se malignos) e de crescimento lento, sendo que a maio-
ria diminui de tamanho, naturalmente, apds a meno-
pausa. A pesquisa de Vera Cristina de Souza ("Mulher
Negra e Miomas: uma incursao na area da saude, raga/
etnia”, 1995) demonstra a alta incidéncia e reincidéncia
de miomas em mulheres negras brasileiras, revelando
ainda que a proporcao de histerectomias nas negras foi
quase cinco vezes superior a registrada no caso das bran-
cas. A literatura médica norte-americana afirma que a
prevaléncia de miomas em mulheres negras € cinco
vezes maior que nas brancas e que é duas vezes superi-
or nas mulheres brancas judias do leste europeu do que
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nas demais mulheres brancas (Niels Lauersen e Steven
Whitney, O corpo da mulher, 1990).

Hipertensao arterial - Estima-se que entre 10% a 20%
das pessoas adultas sao hipertensas. A hipertensao ar-
terial é a principal causa de insuficiéncia cardiaca, insu-
ficiéncia renal e de morte subita e esta ligada, direta ou
indiretamente, a 12%-14% das causas de todas as mor-
tes no Brasil. Em geral a pressao arterial € mais alta nos
homens e é prevalente em negros de ambos os sexos.
Aparece mais cedo, é mais grave e tende a ser mais
complicada em negros. O Guia Prétice de Diagnostico e
Tratamento - Compendijum CIBA-GEIGY, s/d, coordena-
do por Decio O. Penna (capitulo "Hipertensao Arterial"),
diz: “na faixa de idade entre 19 e 76 anos, ocorre em
9%-16% nos individuos de raga branca e 22%-30% na
raga negra”. Na populacao diabética a hipertensao é duas
vezes maior do que na populagdo em geral.

Uma em cada dez mulheres que engravidam pela
primeira vez tem hipertensao. A hipertensao durante a
gestacao e a toxemia gravidica (eclampsia/hipertensao)
constituem a principal causa de mortalidade materna
no Brasil. Tal situagdo obriga-nos a analisar a cobertura
e a qualidade da assisténcia pré-natal, ocasido privilegi-
ada para a descoberta do risco gestacional.

Analisando dados coletados pelo Comité de Morta-
lidade Materna do Parana em 1993, onde o quesito cor
foi preenchido de acordo com a classificacao do IBGE,
mas nao atendeu ao critério da autoclassificagao - pois
quem designou a cor foi ofa investigador/a ou ofa pro-
fissional de saude que atendeu a cliente -, Alaerte Lean-
dro Martins e Almira Maciel Corréa (“Mortalidade ma-
terna nas Mulheres Negras no Estado do Parana”, 1994)
constataram que 26,36% oObitos ocorreram em mulhe-
res negras, das quais 90% estavam na faixa de renda
familiar de até 2 salarios minimos e 85% tinham até 4
anos de estudo. Tal pesquisa, dentre outras conclusoes,
evidenciou que a principal causa de mortalidade mater-
na no Parana em 1993 foi a Doenga Hipertensiva Especi-
fica da Gravidez/Eclampsia (DHEG), o que nao difere de
outros estudos para o restante do Brasil. A novidade foi
trazer a tona dois fatos importantes: 50% dos dbitos de
mulheres negras ocorreram por eclampsia e 26,36% da
totalidade dos 6bitos foram de mulheres negras. Sao
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INDICADORES DE SAUDE
QUE CONSIDERAM
CORE RACAETNIA
'SAO ABSOLUTAMENTE
 NECESSARIOS

dados relevantes, pais, conforme a PNAD (Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios) de 1989, o
percentual da populagdo negra no Parana é de apenas
23,73%. Temos, pois, duas evidéncias: a DHEG atingiu
mais as mulheres negras que as brancas e a mortalida-
de materna geral nas negras foi maior que nos demais
grupos raciais.

Anemia falciforme - As anemias hereditarias séo as
doencas genéticas mais comuns da humanidade. A ane-
mia falciforme é uma forma de anemia hereditaria que
constitui a doenca genética mais comum da populagao
negra em todo o mundo. Sua sintomatologia é variavel,
mas o que chama mais atengéo é a anemia hemolitica
cronica, ocasionada pelas crises freqlentes de
falcizagdo, cuja causa ¢ a agregacao de células
falciformes, que acaba por obstruir os vasos, ocasio-
nando infartos que provocam crises de dor em diferen-
tes regioes do corpo, sobretudo ossos, bago e pulmdes.

Dados da Organizagao Mundial da Salde estimam
que no Brasil nascem cerca de 2.500 criangas falcémicas/
ano. Ou seja, 1 em cada 1.000 nascidos vivos. Em cada
1.000 nascidos vivos, 30 sao portadores do trago
falciforme (um gene para anemia falciforme), Triagens
de gestantes no pré-natal demonstraram que, em cada
mil, 30 sao portadoras do traco falcémico. No Brasil,
segundo estimativas de 1996 analisadas por Marco An-
ténio Zago (“Problemas de Saude das Populagdes Ne-
gras no Brasil. O papel da anemia falciforme e de outras
doencas de natureza genética”, 1996), nascem entre 700
a 1.000 pessoas com doengas falciformes, sendo que
deveriam existir cerca de 8 mil pessoas falcémicas (que
possuem dois genes para anemia falciforme) e, pelo
menos, 2 milhdes de pessoas portando um gene da ane-
mia falciforme. A prevaléncia de heterozigotos (porta-
dores de um gene) & de 2% na populagdo geral e salta
para 6%-12% entre negros.

Repensando a nossa pratica em saude

1. Em geral, creditam-se a morbidade e a mortalidade
alta e precoce entre 0s negros e negras no Brasil ape-
nas as péssimas condicoes de vida. E uma visao quase
unanime entre profissionais de salde e a responsavel
pela quase completa auséncia de pesquisas sobre o pa-
pel desempenhado pela anemia falciforme na morbi-
mortalidade infantil e adulta, e também pelos miomas,
hipertensdo e diabetes no abortamento, taxa de
natimortos e infertilidade.

2. Indicadores de saude que consideram cor ou raga/
etnia sao absolutamente necessarios para que possa-
mos avaliar a qualidade de vida dos grupos populacio-
nais raciais ou étnicos: de que adoecem, como adoe-
cem e de que morrem.

3. E necessaria maior conscientizagao de profissionais
da salde a respeito da anticoncepgao em mulheres
hipertensas, diabéticas, falcémicas e com miomas. Exis-
tem muitas duvidas e controvérsias sobre o uso de
métodos hormanais e do DIU, a ponto de parecer mais
justo, do ponto de vista cientifico, que, na divida, tais
pessoas nao devam ser submetidas ao uso de método
sobre o qual paire qualquer duvida de risco para a sua
salide e a sua vida.

* Fatima Oliveira é médica e integra a Coordenagéo
Nacional da Unido Brasileira de Mulheres; os
conselhos diretores da RedeSatde e da Comissao
de Cidadania e Reprodugao; e a Secretaria
Executiva da Sociedade Brasileira de Bioética.
E-mail: fatimao@medicina.ufmg.br

Nota: Este artigo contém trechos extraidos dos seguin-
tes textos da autora: “Desafios para a assisténcia e a
pesquisa em saude e para a teoria e pratica feministas:
0 recorte racial/étnico - saude das mulheres negras”
(Encontro Internacional "0 Corpo das Mulheres”, Belo
Horizonte/MG, 21 a 24 de maio de 2000); “A opressao
de género e a opressao racial/étnica no Brasil” (V Con-
ferencia Bienal Internacional de Mujeres Jueces, Buenos
Aires, 17 a 21 de maio de 2000); e Oficinas Mulher Ne-
gra e Saude (Mazza Edigoes, BH, MG, 1998).
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Raca e Acesso as Acoes Prioritarias
na Agenda da Saude Reprodutiva

Ignez Helena Oliva Perpétuo*

Durante um longo periodo
a questao racial no Brasil foi do-
minada pelo mito da democra-
cia racial, segundo o qual o pre-
conceito e discriminagao contra
o0 negro seriam um problema de
estratificacao social, ou seja, se-
riam decorrentes da posigao so-
cioeconomica inferior da popu-
lacao negra, heranga do nosso
passado escravista. Uma pers-
pectiva de analise mais recen-
te, 8 menos otimista, assume
que a insercao social de um in-
dividuo na sociedade é direta-
mente relacionada a sua cor e
que a persisténcia historica da
raca como principio classifica-
torio ndo deve ser encarada
como heranga do passado, mas
como um mecanismo social de
reproducao da desigualdade
racial, servindo aos interesses
do grupo racialmente hegemd-
nico. OQu, em palavras mais sim-
ples, a posi¢ao socioecondmica
inferior da populagao negra se-
ria decorrente de sua menor oportunidade de ascensao
social e econdmica, em fungao do preconceito e discri-
minagao raciais existentes na sociedade brasileira.

Uma série de estudos tributarios dessa segunda
abordagem tem documentado a segregacao da popula-
¢ao negra em dimensoes variadas, tais como a distri-
buicao espacial, o acesso a educagao e a insergao no
mercado de trabalho. Por outro lado, analises da diné-
mica demografica realizadas por diversos autores indi-
cam a existéncia de grandes diferenciais de mortalida-
de e de fecundidade entre brancos e negros. Trabalhos
que abordam temas relativos a saude reprodutiva sao
mais raros. Alguns deles sugerem que as mulheres ne-
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gras estao mais expostas a infertilidade e a mortalidade

materna, como resultado de sua predisposicao biologi-
ca para algumas doencas - como a hipertensao arterial
e a miomatose - vis a vis a sua maior dificuldade de
acesso a servicos de salde, fruto da discriminagao racial
que determinaria sua maior concentracao em areas de
periferia, onde a infraestrutura de servigos é ausente ou
deficiente. Outros autores vao mais além, denunciando
que a discriminacao contra o negro no Brasil traduz-se
em intervencoes especificas, como a cirurgia de
lagueadura tubaria, que estaria sendo praticada por
motivacdes eugénicas. Entretanto, pesquisa da demd-




Grafico 1
Distribuicao de mulheres brancas e negras, segundo caracteristicas socioeconomicas selecionadas
Brasil, 1996
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Fonte; Microdados da PNDS/96.

grafa Elza Berquo, realizada em Séo Paulo especifica-
mente para investigar esse tema, ndo detectou diferen-
ciais de prevaléncia do uso do método entre mulheres
negras e nao-negras.

A literatura internacional, por outro lado, principal-
mente nos EUA, tem mostrado que a raga continua a
impedir o acesso a servicos de salde, com os brancos
fazendo maior uso deles, e por mais tempo, mesmo
quando todas as varidveis socioecondmicas pertinen-
tes sao mantidas constantes.

A PNDS e alguns diferenciais entre brancas
e negras no Brasil

A auséncia da variavel cor em muitos dos sistemas
existentes de informagao demogrifica e de satde tem
dificultado a investigacdo do tema da desigualdade ra-
cial no pais. Neste sentido, a Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde (PNDS), de 1996, é uma fonte vali-
0sa nao apenas por dispor desta variavel, mas tambem
por conter informagdes sobre algumas dimensoes es-
senciais da salde e direitos reprodutivos: o contexto
socioecondmico, a experiéncia sexual e reprodutiva, a
assisténcia a anticoncepcao, a assisténcia pré-natal, o
atendimento obstétrico e o atendimento ginecoldgico
voltado para a prevengao do cancer cervical e de mama.

Este artigo lanca mao dessas informacoes para, em
primeiro lugar, documentar diferenciais entre mulheres
brancas e negras em relacao a sua inser¢ao socioeco-
ndmica, seu risco reprodutivo e seu acesso a Servigos

de saude e, em segundo lugar, para investigar se o dife-
rencial no acesso aos servigos de saude estaria associa-
do & cor ou se seria um reflexo do maior nivel de pobre-
za das mulheres negras.

O universo de analise é composto pelas 7.541 mu-
Iheres entrevistadas pela PNDS que na data da pesqui-
sa tinham de 15 a 49 anos, encontravam-se em uma
uniao estavel (formal ou consensual) e se autodecla-
raram brancas (44%) ou negras (parda, mulata, more-
na, cabocla e preta). O atendimento pré-natal e ao parto
€ investigado com base nas 3.025 mulheres que tiveram
filho/s nos cinco anos antes da pesquisa, o0 que repre-
senta 42,7% das mulheres negras e 36,8% das brancas.

Desigualdades entre mulheres brancas e negras

Os dados sobre a distribuicdo das entrevistadas se-
gundo regiao e situagao de residéncia, nivel educacio-
nal e classe social confirmam que um enorme abismo
socioecondmico separa as mulheres brancas e negras.
Através do Gréfico 1 podemos verificar que a propor-
¢ao das mulheres negras que residem nas regioes me-
nos desenvolvidas e que se encontram nos estratos edu-
cacionais e socioeconomicos inferiores é o dobro que a
das mulheres brancas. A diferenga na sua distribuicao
por situagao de residéncia @ menor, mas ainda assim
significativa, principalmente considerando-se que a po-
pulagdo negra concentra-se na periferia das cidades,
onde o acesso a bens e servigos urbanos é muito mais
precario.
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Tabela 1
Distribuicao das mulheres brancas e negras,
segundo algumas caracteristicas de sua
experiéncia sexual e reprodutiva

Brasil, 1996
Branca Negra p-value
% %

|dade na primeira relacao sexual

< 15anos 72 13,7

15-17 anos 283 338

18 & mais 64,5 62,6 <0001
Idade em que teve o primeira filho

até 0s 16 anos 78 13,2

17-18 anos 25,7 31,7

20 e + anos 42,7 386

25 e +anos 239 16,5 <0001
Numero de filhos tidos

0-2 filhos 619 489

3 e mais filhos 381 51,1 <,0001

Fonte: Microdados da PNDS.
Nota: Mulheres unidas, de 15-49 anos.

As informagdes apresentadas na Tabela 1, por outro
lado, mostram que a propor¢ao da populacao negra sob
risco reprodutivo é muito maior, pois é substancialmente
mais alto o percentual de mulheres que iniciam a vida
sexual e tém o primeiro filho ainda adolescentes, bem
como a proporcao de mulheres com 3 ou mais filhos.

A Tabela 2 ajuda a entender porque é maior a
fecundidade das negras, ao mostrar que apenas 20%
delas sabem localizar o periodo fertil da mulher (em
contraste com 37% das brancas) e que o percentual que
nunca usou nenhum anticoncepcional, ou comegou a
controlar a fecundidade através da esterilizagao, € o
dobro do que se verifica no grupo das brancas, sendo
também o dobro a proporgao das que comecaram a usar
métodos contraceptivos depois de terem tido 2 ou mais
filhos.

0 acesso mais precario das mulheres negras aos
anticoncepcionais também se revela pela maior parcela
que nao usava nenhum método na data da pesquisa e
pela menor amplitude do mix anticoncepcional, no qual
a pilula e a esterilizagado respondem por 83% da
regulacao da fecundidade, em contraposicao com os
76% verificados no grupo das mulheres brancas. Além
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Tabela 2
Distribuicao das mulheres brancas e negras,
segundo caracteristicas de sua experiéncia
anticoncepcional
Brasil, 1996

Branca  Negra p-value

% %

Periodo fértil da mulher

Meio do ciclo 36,7 208

QOutras respostas 63,3 792 <0001
Primeirc método usado

Nunca usou 41 83

Esterilizagdo feminina 40 80

Outro método moderno 790 738

Método tradicional 129 99 <0001
Numero de filhos no
1% uso anticoncepcional

0-1filho 83,0 67,4

2 ou +filhos 129 24.4

Nunca usou 41 83 <,0001
Método usado na data
da pesquisa

Nao usa 19,6 26,1

Esterilizagao feminina 37 421

Pilula 231 19,0

Qutro método moderno 120 13

Método tradicional 1.7 55 <0001
Consultou medico quando
comegou a usar a pilula

Consultou 260 4

Néo consultou 740 686 <018
Necessidade anticoncepcional
insatisfeita

UUsa método ou nao precisa usar 930 68,4

Gréavida por falha ou

“necessidade insatisfeita” 7,0 116 <0001

Fonte: Microdados da PNDS.
Nota: Mulheres unidas, de 15-49 anos.

disso, uma menar parcela de negras usudrias da pilula
passau por uma consulta medica antes de comegar a
toma-la, sendo maior a proporg¢ao de mulheres negras
que se encontravam gravidas por falha do métedo usa-
do e que tinham "necessidade de contracep¢ao nao-sa-
tisfeita”, ou seja, nao usavam nenhum método apesar
de serem fecundas e nao desejarem ficar gravidas.

Em conseqliéncia deste precario conhecimento da
fisiologia reprodutiva e acesso a contracepgao, € alto o




Gréfico 2
Taxa de fecundidade marital desejada e nao desejada: populacao branca e negra
Brasil, 1995/96
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Fonte: Microdados da PNDS.

indice de falha na implementagao da preferéncia
reprodutiva. Ela se traduz, por exemplo, em um elevado
nivel de fecundidade nao-desejada que, no total, repre-
senta 27% da fecundidade na populagao branca e 40%
na negra. Como pode ser visto no Gréfico 2, os diferen-
ciais de insucesso na regulagao da fecundidade sao par-
ticularmente importantes nas idades extremas do peri-
odo reprodutivo. As jovens mulheres negras — que, como
visto, iniciam sua vida sexual mais cedo e tém um maior
desconhecimento da fisiologia reprodutiva e menor
acesso a assisténcia anticoncepcional - apresentam taxa
especifica de fecundidade substancialmente maior que
as jovens brancas (0,320 versus 0,259) e uma relagdo

muito mais desfavoravel em termos do componente
nao-desejado da fecundidade (39% versus 17%). Nas
faixas etarias superiores, a proporgao de fecundidade
nao-desejada das mulheres negras atinge quase 77%,
em contraste com 50% das brancas.

Nao bastassem estas diferengas, as mulheres negras
tém também um menor acesso & assisténcia obstétrica,
seja durante o pre-natal, seja durante o parto e o perio-
do puerperal. Ja se sabe que o acompanhamento pré-
natal € o melhor instrumento de combate & mortalidade
materna, cujo coeficiente no Brasil é maior entre as
mulheres negras. Conforme dados do Sistema de Infor-
mac¢oes sobre Mortalidade/DataSUS, as sindromes
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Tabela 3
Distribuicao das mulheres brancas e negras,
segundo caracteristicas do atendimento
pré-natal, local de realizacao do parto e
atendimento pés-parto, em relagao ao tltimo
filho tido nos 5 anos anteriores a pesquisa

Brasil, 1996
Branca Negra  p-value
% %

Més da primeira consulta pre-natal

Até 0 4° més de gravidez 88,2 78,2

5emais meses de gravidez 59 89

Nao fez 60 128 <,0001
Numero de consultas de pré-natal

Menos de 3 consultas 81 16,7

3a5consultas 15,3 220

B e mais consultas 76,6 613  <,0001
Consulta com médico no pré-natal

Nao 80 175

Sim 920 825 <0001
Onde fez o parto

Dormicilio 18 11

Servigo ptiblico 76,2 80,0

Servigo privado 219 128 <0001
Fez exame ginecoldgico pds-parto

Nao 54,1 69,1

Sim 459 309 <,0001

Fonte: Microdados da PNDS.
Nota: Mulheres unidas, de 15-49 anos.

hipertensivas, que atingem mais as mulheres negras,
530 responsaveis por um ter¢o das mortes maternas.
As outras causas obstétricas diretas - sindromes
hemorragicas, complicagoes do aborto e infeccoes
puerperais - sao causas intimamente vinculadas a qua-
lidade da assisténcia obstétrica e respondem, juntamen-
te com as sindromes hipertensivas, por 89% das mor-
tes maternas no pais. Os restantes 11% das mortes
maternas sao devidas a causas obstétricas indiretas, ou
seja, complicagoes de doengas nao-especificas da gra-
videz, parto e puerpério, que também podem ser preve-
nidas por um pré-natal de qualidade.

Como mostra a Tabela 3, o percentual de gestantes
negras que recebeu o que o Ministério da Salde consi-
dera como o "pacote minimo de qualidade para assis-
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téncia pré-natal” - seis consultas ao longo da gestagao,
mais uma consulta no puerpério - foi de 61% e 31%,
respectivamente, em contraste com 77% e 46% das bran-
cas. Quanto ao parto, 7% dos bebés de maes negras
nasceram em casa, mais do triplo do que aconteceu no
caso das mulheres brancas.

Finalmente, também é menor o acesso das negras
ao exame ginecologico, um instrumento importante no
controle das doencas de transmissao sexual e na pre-
vencao do cancer ginecoldgico. Isto pode ser visto na
Tabela 4, que apresenta a distribuicao percentual de
mulheres brancas e negras que alguma vez na vida pas-
saram por um exame ginecoldgico e que tiveram uma
consulta nos ultimos 12 meses, pelo tipo de exame
realizado, indicando se 0 mesmo incluiu exames pre-
ventivos de cancer de colo uterino — no caso de mu-
Iheres de 15 a 34 anos - e também de cancer de mama
- no caso das mulheres com idade igual ou maior que
35 anos.

Em suma, todas estas informagoes atestam, de ma-
neira muito contundente, a enorme desigualdade soci-
al, econdmica, de risco reprodutivo e de acesso aos ser-
vicos de satde que existe entre a populagao branca e a
negra. Mostram também que € longo o percurso a ser
percorrido para que as mulheres brasileiras - brancas e
negras — tenham acesso pleno & salde e aos direitos
reprodutivos.

Raca ou pobreza?

O que estas informagoes nao permitem dizer € se 0
menor acesso das negras a aten¢ao a saude estaria as-
sociado de forma independente a cor de sua pele ou
seria um reflexo de sua pobreza, isto €, estaria associa-
do ao fato de morarem em é&reas onde a cobertura dos
servicos de saude & mais baixa e de terem nivel educa-
cional e poder aquisitivo menores, o que implica maior
dificuldade de acesso a estes servicos. Assim, para avan-
gar no conhecimento deste tema, procedeu-se a uma
analise multivariada, na qual foram incluidas como va-
ridveis de controle as caracteristicas socioeconomicas,
a idade e o nimero de filhos tidos, de modo a testar o
papel independente da variavel cor sobre & probabilida-
de de acesso aos servicos de saude.

A analise multivariada foi realizada através do ajus-
te de um modelo de regressao logistica, no qual o aces-
s0 a atencao a saude, ou seja, a varidvel dependente, foi




Tabela 4
Distribuicao das mulheres brancas e negras, segundo atendimento ginecolégico

Brasil, 1996
Branca Negra p-value
% %

Fez exame ginecoldgico alguma vez (15-34 anos)

Nunca fez 223 350

Sim 7.7 65,0 <,0001
Fez exame ginecologico no tltimo ano (15-34 anos)

Nao fez exame 46,5 596

Exame ginecoldgico apenas 76 75

Exame ginecoldgico incluiu esfregago vaginal 459 329 <,0001
Fez exame ginecoldgico alguma vez (35 + anos)

Nunca fez 13,0 237

Sim 87,0 76,3 <,0001
Exame ginecologico no (timo ano (35 anos e mais)

Nao fez exame 45,0 56,0

Exame ginecolagico apenas 32 35

Exame ginecoldgica incluiu mamografia 32 24

Exame ginecoldgico incluiu esfregago vaginal 11,6 135

Exame ginecologico incluiu ambos 3 247 <,0001

Fonte: Microdados da PNDS.
Nota: Mulheres unidas, de 15-49 anos.

representada por uma variavel dicotémica, que define
se a mulher teve uma consulta ginecolégica completa
nos 12 meses anteriores a pesquisa. Foram considera-
das como tendo consulta completa as mulheres de 15 a
39 anos que passaram por uma consulta ginecoldgica
que incluiu um exame de esfregago vaginal,

No caso de mulheres com 40 anos e mais, foram
consideradas como completas as consultadas que rea-
lizaram, adicionalmente, uma mamografia.

A Tabela 5 apresenta as razoes de chance de ter feito
uma consulta ginecoldgica completa nos dltimos 12
meses, para mulheres unidas de 15 a 49 anos, segundo
a cor, a idade, numero de filhos tidos e caracteristicas
socioecondmicas selecionadas.

Através da coluna intitulada “analise univariada”
pode-se verificar o efeito bruto de cada uma das varia-
veis, que reflete ndo apenas a sua propria influéncia, mas
também o efeito de caracteristicas associadas a elas. A
razao de chance de 0,60 para as mulheres negras indica
que elas tém 60% da chance que as brancas tém de ter
passado por uma consulta ginecoldgica completa.

O primeiro modelo multivariado (Ajuste 1), por ou-

tro lado, indica que continua a existir disparidade entre
brancas e negras, mesmo quando sdo controladas to-
das as outras influéncias consideradas, com excegao da
classe socioecondmica. Ou seja, as mulheres negras,
mesmo apresentando iguais caracteristicas em relacao
a idade, o nimero de filhos, a regido e situacao de resi-
déncia e o nivel educacional, teriam apenas 81% da
chance de uma branca de ter tido uma consulta com-
pleta. No entanto, a influéncia da variavel cor desapare-
ce quando se introduz a varidvel classe socioecondmica
no modelo (Ajuste 2), que, como ja discutido, é um indi-
cador de poder aquisitivo.

Consideracées finais

Os dados disponiveis da PNDS fornecem uma das
raras oportunidades de estudar a desigualdade existen-
te entre as brasileiras brancas e negras. Adotando a
perspectiva de que a desigualdade racial é um proble-
ma que nao se explica apenas pela questao da
estratificacao social, este trabalho procurou investigar
a influéncia das caracteristicas étnico-raciais - aqui re-
presentadas pela resposta ao quesito sobre a cor da pele
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Tabelab
Razoes de chance de ter feito uma consulta ginecoldgica completa nos ultimos 12 meses,
para mulheres unidas de 15 a 49 anos, segundo a cor, a idade, numero de filhos tidos e
caracteristicas socioeconomicas selecionadas

Brasil, 1996
Anilise triivatinde | Anlise multivariada®
Yo Ajuste 1 Ajuste 2
Razao de 95% Cl Razao de 95% Cl . Razéo de 95% Cl
chance chance | chance
Cor Branca 1,00 1,00 1,00
Negra 0,60 (0,54-0,66) 081 (0,73-0,91) 0,95 (0,85-1,07)
|dade 15-24 anos 1,00 1,00 1,00
25-39 anos 1,42 (1.24-1,62) 134 {1,16-157) 123 {1,05-1,43)
40 e mais 1,04 (0,88-1,22) 1,18 (0,98-1,41) 0,96 {0,79-1,16)
Filhostidos 0-2 1,00 1,00 1,00
3 e mais 0,54 (0,49-0,60) 079 (0,70-0,89) 0,84 (0,74-0,94)
Regidgode  Rio/Sao Paulo/Sul/Centro-Leste 1,00 1,00 1,00
residéncia  Norte/Nordeste/Centro-Oeste 0,61 (0,56-0,67) 0,81 {0,72-0,90) 0,89 (0,80-1,00)
Situagaode  Capital/cidade 1,00 1,00 1,00
residéncia  Vila/rural 0,37 (0,33-0,41) 0,52 (0,47-0,58) 057 (0,51-0,64)
Escolaridade Gindsio completo/superior 1,00 100 1,00
Ginasio incompleto/primario completo 039 (034043 | 045 (040051 | 08  (055071)
Sem instrugao/primario incompleto 0,16 (0,14-0,18) 0,23 (0,20-0,27) ‘ 0,36 (0,30-0,43)
|
Classe social AeB 1,00 : 1,00
C 037 (0,31-0,43) | - 043 {0,40-0,56)
DeE 0,14 (0,12-0,6) | 0,29 10,24-0,35)
w 10 107 | 125

Fonte: Microdados da PNDS.

* Ajuste 1=modelo que incluiu todas as variaveis, exceto classe social, que foi incluida no Ajuste 2,

Cl=intervalo de confianga.

- sobre 0 acesso a algumas das acoes de salde consi-
deradas prioritarias na agenda da salde reprodutiva.

Seus resultados nao deixam duvidas sobre o imen-
so abismo que separa as mulheres negras da posigao
que - embora ainda precaria em muitos sentidos - ja foi
alcangada pela populagao branca.

A influéncia da varidvel cor sobre a probabilidade
de acesso as acoes de salde consideradas desaparece
apenas quando controlada pela classe social que, como
visto, € um indicador do poder aquisitivo. Isto aparen-
temente sugere que o principal problema nao é ser ne-
gra, mas ser pobre. Entretanto, este achado nao permi-
te afastar a existéncia de discriminagao racial no aces-
so as ac¢oes de saude reprodutiva. Em primeiro lugar,
porque se pode argumentar que o poder aquisitivo, tal-
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vez mais que outras caracteristicas socioeconémicas,
como a residéncia e a escolaridade, estaria captando
esta mesma discriminagdao. Em segundo lugar, porque
estes dados (quantitativos) permitem avaliar apenas o
acesso a acgoes de salde, existindo uma dimensao mui-
to mais importante quando se deseja discutir a questao
da discriminagao racial, qual seja, a qualidade do aten-
dimento a saude disponivel para brancas e negras.

* |gnez Helena Oliva Perpétuo é bolsista do CNPg (pos-
doutoramento na Maternal and Child Epidemiology
Unit/lLondon School of Hygiene and Tropical Medicine,
do Reino Unido) e membro do Departamento de
Demografia/CEDEPLAR da Universidade Federal de
Minas Gerais. E-mail: nena@cedeplar.ufmg.br
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Um Breve Olhar sobre os Programas de Atencao a
Violéncia Sexual: a experiéncia da Paraiba

Gilberta Soares*

Os programas de atengio a violéncia sexual surgiram no fi-
nal dos anos 80, a partir da proposta de atender aos dois casos de
aborto previsto na lei - gravidez decorrente de estupro e risco a
vida da gestante. Naquele momento, representaram um marco
politico, um grande avango na historia do cumprimento dos di-
reitos das mulheres, buscando reparar um passado de abandono
politico ~ a0 qual o Estado brasileiro relegou as mulheres, ao
ndo oferecer a assisténcia isenta de punicdo prevista no Codigo
Penal de 1940 - e de abandono subjetivo e afetivo de tantas que
se deparam com uma gravidez proveniente de estupro.

Foi entéo no contexto de implantacio desses programas que
as acoes de identificagdo, tratamento e prevengio da violéncia
sexual e doméstica comegaram a ser implementadas no servigo
de saide. O fato ¢ que o aborto legal acabou se revelando como
apenas mais uma das acdes incluidas no conjunto da assisténcia
demandada por aquelas que sofrem a violéncia. O tratamento
de lesbes e tumoragdes, o rastreamento ¢ tratamento de doencas
sexualmente transmissiveis, o tratamento ginecologico, a con-
tracepgdo de emergéncia e o diagnostico para verificar a exis-
téncia de gravidez sio procedimentos importantes no atendimen-
to médico e de enfermagem; igualmente, o atendimento social e
psicologico ¢ vital para o restabelecimento da dignidade e equi-
librio emocional da vitima, ajudando-a na reintegracio social.

Com a implantagio desses servicos pioneiros revelou-se a
necessidade de ampliar a abrangéncia ¢ o foco do atendimento,
que passou a centrar-se na assisténcia integral a saude da mu-
lher vitima de violéncia, levando a problematica para dentro do
sctor de satide em todas as suas dimensdes, o que vem possibili-
tando reflexdes e exigindo outros esforcos.

Compreender a integralidade da assisténcia  satide da mu-
lher ¢ abrir espago para discutir as seqiielas fisicas ¢ os danos
emocionais decorrentes da violéncia doméstica e sexual. Pensar
politicas publicas que possam colaborar para a reducio dos fa-
tores de vulnerabilidade das mulheres frente a essa violéncia ¢
também considerar que a assisténcia as mulheres no setor de
satide deve integrar-sc a outras agdes adotadas nas instincias de
Justiga e seguranca puiblica. A mobilizagio no setor de sande
para atender mulheres que viveram ou vivem situagées de vio-
[éncia pode constituir uma forma de pressio para que haja mai-
or investimento do poder publico na estrutura de seguranca pi-
blica, em drgaos como delegacias da mulher, albergues etc., ao
MESMO Lempo em que provoca nos profissionais da area juridica
uma reflexao sobre o assunto.

0 programa da Paraiba

O Programa de Assisténcia as Mulheres Vitimas de Violén-
cia Sexual foi implantado em outubro de 1998, na Maternidade
Frei Damido (Complexo Cruz das Armas), servigo de referéncia
estadual em Jodo Pessoa, através de portaria da Secretaria de
Saiide do Estado. A acdo organizada do movimento feminista

local reuniu uma série de aliadas/os, como parlamentares, pro-
fissionais de satde, representantes de sindicatos, de universida-
des ctc., criando um ambiente favoravel para a decisio do entdo
Secretario de Satde.

Sem querer deter-me ao processo de implantagio, devo su-
blinhar que, a exemplo do que ocorreu em outros estados, o
mesmo foi permeado por obstaculos que foram e continuam sen-
do enfrentados. Uma das grandes dificuldades encontradas foi
identificar profissionais de satde para compor uma equipe mini-
ma, hoje formada por duas assistentes sociais, uma psicéloga, uma
enfermeira e duas médicas. O programa ¢ sistematicamente acom-
panthado pela coordenadora do Programa Materno-Infantil da
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Secretaria Fstadual de Saide e mantém também relacao direta
com o movimento feminista local através de uma consultoria.

Ate agosto de 2000, 70 mulheres haviam sido atendidas no
servico, sendo que 3 eram criangas com menos de 5 anos, 29
cram adolescentes e 38, mulheres adultas. A idade das usuarias
variou entre 2 e 43 anos. Do total de mulheres atendidas, 70%
eram procedentes do municipio de Jodo Pessoa, 27,1% vieram
de outros municipios paratbanos e 2,9% eram provenientes do
Rio Grande do Norte. Em relagdo ao estado civil, 84,3% eram
solteiras. Algumas das que se identificaram como solteiras vivi-
am juntas ou ja tinham compartilhado 0 mesmo teto com um
companheiro, sendo que algumas tinham filhos.

Em relagio ao orgao que as referenciou ao programa, 40%
foram encaminhadas por servicos e profissionais de saide, al-
guns destes da propria maternidade; 31,4% chegaram ao servi-
¢o de forma espontanea; 10% foram indicadas pela delegacia da
mulher; 10%, pelo movimento de mulheres; e as demais (8,6%),
por programas de radio, Universidade Federal da Paraiba etc.

foi 0 praprio trabalho, a experiéneia, o convivio
com as mulheres e suas historias de dor e sofrimento
que transformaram a resisténcia de alguns profissionais
em solidariedade e compromisso

Foram realizadas 6 interrupgdes, representando 8,6% do to-
tal dos atendimentos. Esse dado vem confirmar os indices apre-
sentados em outros servicos na correlacio entre os percentuais
de interrupgdes ¢ de casos atendidos, As interrupcdes sao reali-
zadas até 12 semanas de gestagao. Inicialmente, o programa uti-
lizava 0 método que adota o misoprostol seguido de curetagem
uterina; no final de 1999, o servico foi treinado para a utilizagio
da AMIU (Aspiragdo Manual Intrauterina).

Dos casos atendidos, 95% foram em decorréncia de violén-
cia sexual, aparecendo apenas um caso de risco a vida da gestan-
te (que ndo realizou a interrupgio no servigo) ¢ um caso de
malformacao fetal grave. [ importante ressaltar que se tratou
da primeira autorizagio judicial emitida na Paraiba, na comarca
de Sapé, para interrupgo da gravidez por malformagio fetal.

A sensibilizacao e capacitacao de profissionais

Néo s6 na Paraiba, mas nos diversos contextos, as/ os profis-
sionais de saide que se dispuseram a atuar nos programas de
assisténcia as mulheres vitimas de violéncia que incluiam o abor-
to legal depararam-se com situagdes muito desafiadoras, que
exigiram delas/es coragem, enfrentamento e demonstragio de
compromisso com a realidade das mulheres; por outro lado, es-
sas experiéncias proporcionaram creseimento profissional, com-
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preensdo da questio de género e uma visao mais humana e re-
paradora das injusticas sociais. Isso torna ainda mais evidente a
necessidade de pensar estratégias de capacitagao e fortalecimento
para as/os profissionais de satide, como a participagio nos foruns
interprofissionais sobre atendimento ao aborto previsto em lei
em programas como a Bolsa de Experiéncia, que possibilita o
intercimbio e o apoio de outras equipes ja instaladas, como as
de Recife € Sao Paulo, a exemplo do processo de implantacio do
servico na Paraiba, que contou com o suporte da Area Técnica
de Saude da Mulher do Ministério da Saude.

Vencer a resisténcia na propria maternidade e obter, nio
apenas a simpatia e aceitagio, mas a cooperagao dos outros pro-
fissionais do corpo técnico do servigo foi um dos grandes desafi-
os para a equipe. Durante o processo de implantagio, a propos-
ta fol cuidadosamente apresentada a todos os profissionais de
nivel superior da instituigio, de maneira a se promover a
sensibilizagdo quanto a necessidade do programa. Porém, foi o
proprio trabalho, a experiéncia, o convivio com as mulheres ¢
suas historias de dor e solrimento que transformaram a resistén-
cia de alguns profissionais em solidariedade e compromisso.

Para além dos muros da maternidade, a opinido pblica tam-
bém vem mudando em relagio ao aborto legal. Ja se percebe
um aumento gradativo do reconhecimento da importancia des-
ta assisténcia as mulheres e do enfrentamento do problema da
violéncia sexual. Podemos considerar que a implantagio do pro-
grama e todas as discussoes geradas em torno dela, assim como
sua repercussao, representaram um instrumento de mudanga de
mentalidade na sociedade paraibana. O exemplo claro foi o caso
de malformagio fetal. quando uma mulher de um pequeno
municipio rural nordestino recorreu aos tramites legais para con-
seguir autorizagdo para interrup¢do da gravidez e a obteve.

Passado um periodo de consolidagao mterna do programa, de
fortalecimento das profissionais, das condutas e rotinas, hoje a equi-
pe vem investindo na divulgagao do servigo para a comunidade
paraibana. Para isso, adotou uma sistematica de visitas aos munici-
pios que encaminharam mulheres para o servigo ao longo destes
quase dois anos de funcionamento. O desafio atual ¢ expandir a
assisténcia para a rede basica de servico de satide, ampliar o traba-
lho para a assisténcia a violéncia doméstica, envolver os hospitais de
emergéncia na atenco ¢ fortalecer a articulagiio dos servicos de
saide com nstituicdes de suporte na area de justica e seguranga.
Principalmente, ¢ preciso fazer com que, cada vez mais, as mulhe-
res que vivenciarem uma violéncia sexual possam encontrar nos
servigos de satide uma porta de entrada acolhedora ¢ capacitada
para oferecer os cuidados de que elas necessitam.

¥ Gilberta Soares ¢ psicaloga, infegra o Cunha — Coletwn Feminista e
¢ membro do Conselho Diretor da RedeSaide. E-mail:
cunha.cfi@uol.com.br



jornal da redesaude - numero 22 - novembro de 2000

JTOLENCIA NEXUAL

Tratamento em Situacoes de Abuso Sexual
de Criancas e Adolescentes

O uso das relagoes de poder como de-
terminante de direitos e deveres relerentes
a expressio do desejo sexual acompanha a
humanidade desde seus primordios, possuin-
do os detentores desse poder - scja ele fisi-
co, econdmico, politico ou emocional - o
privilégio do livre exercicio de sua sexuali-
dade sobre aqueles sob seu dominio, inde-
pendentemente da vontade dos mesmos.
Entretanto, nos altimos cingienta anos, di-
Versos conceitos, tais como direitos huma-
nos, cidadania, género, mfancia, adolescén-
cla, violéncia e abuso sexual, vém sendo
desenvolvidos e tém mudado de forma ra-
dical a perspectiva pela qual a sociedade
encara a atividade sexual entre adultos e
criangas. Estas ultimas passaram a ser con-
sideradas como sujeitos do direito a inte-
gridade fisica, psicologica e social, passan-
do a ser de interesse da sociedade a prote-
¢do a estes direitos. Assim, o abuso sexual
contra criangas ¢ adolescentes deixa de ser
uma transgressao de ordem moral, ou seja,
de carater intimo e privado, para ser consi-
derada também como uma transgressao so-
cial, aletando a sociedade como um todo e
exigindo de seus representantes, 10 ¢aso o
Estado, a¢des no sentido de prevenir o fe-
nomeno, punir os infratores e oferecer tra-
tamento a suas conseqiiéneias fisicas, psi-
cologicas e sociais.

[, em relacio ao tratamento que sc en-
Contram as malores controvérsias, as quais
pretendemos discutir neste texto, com base
na experiéncia do Programa de Atencdo a
Vitimas de Abuso Sexual (PAVAS) do Cen-
tro de Saide Escola “Geraldo de Paula
Souza”, da Faculdade de Satide Publica da
Universidade de Sao Paulo. Criado em
1996, o Programa tem o objetivo de, a par-
tir do atendimento a situacoes de abuso se-
xual, obter uma maior compreensao a res-

Théo Lerner*

peito das formas como este se manifesta em
nossomeio e estabelecer estratégias de aten-
dimento voltadas a especificidade destes
casos, promovendo a divulgagio das mes-
mas entre os profissionais de satde.

Una das primeiras constatacdes do Pro-
grama em sua fase de elaboragio foi a quase
total inexisténcia de uma discussio a res-
peito dos aspectos terapéuticos em situagdies
de abuso sexual. Quando essa discussao
ocorria, era quase sempre limitada a ques-
tdo da criagdo ¢ do livre acesso a servigos

Jirina Zertova

que pernutam a realizagio do aborto legal,
como se esta fosse a principal medida tera-
péutica necessaria nestes casos. A despeito da
evidente importincia do enfoque a este pon-
to especifico, a esmagadora maioria das situ-
agoes de abuso sexual ndo resulta em gesta-
¢ao, levando a necessidade de uma discussio
mais ampla sobre as formas de tratamento
aplicaveis a esta populagio.

[ss0 nos levou ao questionamento dos
motivos que estariam dificultando essa dis-
cussdo e, consequientemente, a elaboragdo
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de politicas que permitam uma atencio
integral e efetiva a este fendmeno. Apenas
em 1999 foi lancado pelo Ministério da
Satde um manual técnico com as normas
a serem aplicadas aos servigos de atendi-
mento a situacoes de violéncia sexual, e
mesmo este nao determina a forma como
estes servigos devem ser implementados ou
a quem cabe a implantagao dos mesmos.

A falta de definicao de linhas gerais de
agdo associa-se 0 verdadeiro panico mani-
festado por grande parte dos profissionais
das mais diversas areas da saude, quando
confrontados com uma situagdo de violén-
cia ou abuso sexual, levando a condutas e
encaminhamentos baseados apenas em
convicgdes emocionais particulares de cada
individuo, que podem intensificar o descon-
forto daqueles que buscam auxilio para sua
situagio ou mesmo agravar os danos de-
correntes do abuso a médio e longo prazos.
Dentre os fatores mais importantes a moti-
var tais atitudes podemos citar:

1. Complexidade do tema

Diversos enfoques podem ser utilizados
na avaliagio de uma situagdo de abuso se-
xual, cada um deles com sua propria lin-
guagem, objetivos, metodologias, ritos, pro-
cedimentos e formas de raciocinio. Assim,
podemos analisar estes casos de um ponto
de vista médico, juridico, sociolagico,
epidemiolégico, psicologico, legislativo,
policial, politico, religioso e moral, entre
outros, sendo que nenhum destes pontos de
vista ¢ capaz de oferecer isoladamente uma
completa abrangéncia a este fenémeno, o
que impossibilita a atuagao de um tnico
profissional no manejo das diferentes de-
mandas surgidas em decorréncia do abuso.

Além disso, o abuso sexual, especial-
mente quando envolve criangas, ¢ um tema
que desperta fortes reages emocionais na
grande maioria dos individuos, o que leva
a um comportamento de evitagio, mesmo
entre aqueles dispostos a discutir a questio
da violéncia como um todo. O abuso sexu-
al geralmente ¢ discutido vagamente como
um subitem entre os diversos tipos de vio-
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léncia (fisica, psicologica, institucional etc),
e mesmo assim ocorre 0 predominio de um
enfoque maior sobre a violéncia sexual con-
tra a mulher adulta. Dentre os profissionais
de satide que atuam na “linha de frente”, a
tensdo emocional gerada por um caso de
abuso sexual em um servigo tende a ser re-
solvida por meio da rapida transferéncia de
responsabilidades para outro servico, seja
0 sistema judicidrio, o setor de seguranga
publica ou o servico social da instituicio.
Outra forma de evitar a angustia e a sensa-
¢ao de impoténcia frente a estes casos € por
meio da omissio, fechando-se os olhos para

pouco se fala a respeito de
violéncia durante a graduacio
de nossos profissionais

NAo enxergar  situagao, por mais clara ¢ evi-
dente que ela se manifeste. Tal comportamen-
to explicaria a baixa mcidéncia ou a ausén-
cia de notificacdes de violéncia intrafamiliar,
tanto fisica quanto sexual, em alguns servi-
¢os de sande que atendem a uma grande
quantidade de pacientes diariamente.

2. Deficiéncia na formacao
profissional

De uma forma geral, as questdes refe-
rentes a sexualidade humana estio prati-
camente ausentes do curriculo de quase
todos os cursos superiores em 1n0osso pais,
ncluindo-se as faculdades de psicologia, Da
mesma forma, pouco se fala a respeito de
violéncia durante a graduacdo de nessos
profissionais. Associando-se a falta de cla-
reza nos conceitos com uma ignorancia
quase completa a respeito da legislacao e
das atribuigoes das diferentes instituicoes ¢
areas de conhecimento sobre o assunto, te-
remos como resultado profissionais de sav-
de totalmente despreparados para enlren-
tar os casos reais que 5€ apresemam, feme-
rosos em se posicionar diante destes e rece-

osos de que o encaminhamento de uma
suspeita resulte em algum tipo de inconve-
niente legal para o profissional.

3. Aspectos institucionais

Os servicos atualmente existentes de
atengao a situagoes de abuso sexual s3o em
sua totalidade dependentes do esforgo in-
dividual dos profissionais interessados em
oferecer alternativas de tratamento a estes
casos, que obtiveram apoio dos escaldes
administrativos superiores de cada institui-
¢do. Esta situacio, a mercé das mudangas
de ventos politicos, ¢ completamente insté-
vel, uma vez que a saida de um nico pro-
fissional pode comprometer o funciona-
mento de todo um servigo. Ao mesmo tem-
po. impede a organizagio de uma rede fun-
cional de referéncia e contra-referéncia
para as diferentes necessidades de cada
caso, que atualmente ¢ baseada mais em
contatos pessoais ¢ informais que em vin-
culos institucionais.

Para que possamos atender as diferen-
tes demandas provocadas por situagdes de
abuso sexual, ¢ fundamental que sejam
estruturadas equipes multidisciplinares con-
tando pelo menos com médicos, psicologos,
enfermeiras e assistentes socials, com pro-
fissionais tremados para avaliar cada caso
em suas particularidades e determinar, sem-
pre em equipe, as necessidades de tratamen-
to ou encaminhamento para cada caso,
contando com suporte da instituigio para
a efetivacao dos mesmos e da manutengéo
dos contatos interinstitucionais.

* Théo Lerner ¢ médico gmecologista e
sextlogo, colaborador do Programa de
Atengao a Vitmas de Abuso Sexual
(PAVAS) e diretor do Centro de Estudos ¢
Pesquisas em Comportamento e Sexualidade
(CEPCOS). Foi bolsista da Fundagao
MacArthur de 1998 a 2000, com o projeto
de wm curso multidisciplinar para
tremamento de profisstonais para o
atendimento a situagies de abuso sexual,
atualmente em sua segunda edigao.

E-mal: theolernen@uertex.com. by
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Abordagem Social sobre Violéncia
e Saude das Mulheres

Hi quase dez anos venho trabalhando
com pesquisas na area de género e saude, a
grande maioria das quais investigando mu-
Iheres e homens de setores populares urba-
nos e rurais. Sempre me surpreendi com o
fato de que, em todos esses estudos, apare-
ciam relatos sobre violéncia doméstica,
mesmo quando o tema da violéncia ndo era
o objeto de investigagio. Perguntivamos as
mulheres sobre seus partos e os relatos vi-
nham permeados de violéncia, Pergunta-
vamos sobre a vida sexual ¢ a violéncia apa-
recia novamente. famos para o campo do
trabalho e, de novo, la estava a violéncia.

Entrevistamos jovens de classe média
em Recile e novamente a violéncia apare-
ceu, em menor medida e com maior receio
por parte das meninas, mas estava la, asso-
ciada ao sexo. Entrevistamos homens e sur-
giu de novo a violéncia - conjugal, domés-
tica e, agora, ligada a sociabilidade mascu-
lina, ou seja, como um aspecto importante
das relacdes dos homens entre si ¢ da orga-
nizagao da vida social em contextos de po-
breza e exclusio. Em funcio disso, digo que
0 tema da violéncia se impds, chegando a
nos sem que o tivéssemos procurado, levan-
do-nos a trabalhar sobre o assunto, como
tnico modo de ampliar e refinar a nossa
compreensdo a respeito das relagoes de gé-
nero em geral e da situacio de vida das
mulheres em particular,

Quando penso em violéncia, duas coi-
sas sempre me chamam a atengdo. A pri-
meira ¢ o fato de a violéncia ser instituida
como um modo socialmente legitimo para
a resolucio de conflitos. Interessam-me,
particularmente, 0s contextos nos quais o
exercicio da violéncia ¢ aceito e legitima-
do, bem como as razdes invocadas pelos
sujeitos envolvidos na situagdo violenta para
justificar o seu uso. A segunda, que se arti-

Ana Paula Portella¥

cula a primeira, diz respeito a esfera priva-

da como um destes contextos de uso legiti-
mo da violéncia; e ai cabe pensar no modo
como se articulam as esferas publica e pri-
vada em nossa sociedade.

A construcao e legitimacao da
violéncia

Nio acredito que a violéncia seja um
atributo constitutivo de nossa humanidade
(Wilza Vilella, 1999). Prefiro pensar que é
uma possibilidade de convivéncia que nos
¢ colocada e, como tal, pode ser ou ndo ex-
perimentada. Os impulsos violentos — as-
sim como quaisquer outros, como os liga-
dos a fome ou ao desejo sexual, por exem-
plo - sao passiveis de regulagio social. E,
como quaisquer outros, sio também
construidos socialmente e, em cada socie-
dade especifica, tomardo também uma for-

ma especilica. As diferentes formas de vio-
léncia indicam-nos o ponto aonde chega-
mos nos acordos socials que caracterizam
certos comportamentos ou fendémenos
como socialmente ilegitimos ou como cri-
mes passivels de punigio.

No Brasil a violéncia ainda ¢, em mui-
tos melos, considerada um modo justo de
resolver conflitos e necessario para a vida
em comum. Para alguns autores, a violén-
cla ¢ uma caracteristica de sociedades ou
comunidades de tipo tradicional que, na sua
constitui¢ao e organizacio, baseiam-se mais
em principios hierarquicos do que em prin-
cipios de igualdade entre as pessoas, As idéi-
as de negociagdo, acordo ¢ didlogo, bem
como o uso dos mecanismos de Estado para
aregulacao da vida social, ndo fazem parte
do cotidiano desses grupos.

As periferias urbanas brasileiras e as
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comunidades rurais ¢ indigenas seriam
exemplos de organizaces socials com ca-
racteristicas mais tradicionais do que mo-
dernas, Dai a maior valorizagio positiva
que ganha a violéncia nestes contextos.
Com 1sso quero dizer que, assim como o
desenvolvimento economico, também a
modernizago social e politica fez-se de for-
ma desigual no Brasil, sendo mais verda-
deira para os grupos mais favorecidos e
menos verdadeira para os mais pobres. Es-
tes ltimos sdo excluidos porque também
estdo fora deste processo de modernizagio,
0 que ¢ exemplificado pela maxima do sen-
so comum que diz que, no Brasil, a justica
$6 ¢ igual para todos na letra da lei, mas
nunca na sua aplicagio.

Violéncia entre quatro paredes

Ha um dominio, no entanto, que esca-
pa a essa logica da divisdo social entre po-
bres e ricos, tradicionais e modernos. Tra-
ta-se¢ da esfera privada, da vida que acon-
tece todos os dias dentro dos lares e que
envolve as relagoes familiares, amorosas,
intimas e de amizade. Lugar tradicional-
mente considerado como do ambito do in-
dividuo em contraposicio ao da sociedade.
Da porta de casa para dentro, nada mais
diria respeito ao Estado nem a sociedade,
mas apenas a cada um dos que ali vivem e
a familia, como um todo.

Até muito pouco tempo atras, o que se
vivia no ambiente doméstico nem era tra-
tado na esfera publica e tampouco era re-
gulado no campo do direito e da politica.
Com o surgimento do movimento de mu-
lheres e, em seguida, de outros movimen-
tos de defesa dos direitos da crianga e de
homossexuais, por exemplo, alguns dos te-
mas do espaco doméstico foram trazidos a
publico e sio hoje objeto de debate social ¢
mtervencio do Estado. Um grande exem-
plo deste processo foi a constituicao dos di-
reitos reprodutivos e dos direitos sexuais
que tratam da garantia de bem-estar e qua-
lidade de vida no campo das préticas repro-
dutivas ¢ sexuais, anteriormente conside-
radas de foro intimo. A luta pelos direitos
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reprodutivos e sexuais
tornou visivel uma série
de situacdes injustas vivi-
das por homens e mulhe-
res na intimidade, cujas
conseqiiéncias negativas
atingiam a sande e o
bem-estar, sobretudo das
mulheres, mas tamhém
dos homens,

Crencas que
legitimam a
violéncia

S0 mutas as crengas
que justificam, para mu-
lheres ¢ homens, um cer-
to grau de violéncia do-
I]](I'S[i(”d. l(Jd'dS {‘liis dss0-
ciadas a0 modo como ho-
mens ¢ mulheres devem
se comportar dentro do
casamento e em socieda-
de. Uma dessas crencas ¢
a de que o controle faz parte do amor e do
casamento. Outras ligam-se a hierarquia
existente entre o casal, onde o homem si-
tua-se no lugar de mator poder, podendo,
portanto, definir as regras e o que é certo e
errado na convivéncia conjugal. Os homens
justificam seus atos de duas maneiras: a
mulher nao teria cumprido com suas obri-
gaghes e, por isso, mereceria apanhar para
aprender — trata-se da “fungo educativa
da violéncia™; além disso, a mulher pode-
ria 1o estar respeitando a sua individuali-
dade, estaria cerceando os seus direitos de
estar s0, de saiy de estar preocupado ou
indignado. De certa forma, também aqui
amulher ndo estaria cumprindo bem o seu
papel de esposa, merecendo, por isso, ser
punida, Neste tiltimo caso, podemos incluir
a violéncia sexual, que se baseia na idéa
de que ¢ o desejo masculino que orienta o
ato sexual, autorizando, portanto, o uso de
violéncia quando a mulher, por qualquer
razdo, nao cede a este desejo.

Todas estas crencas e justificativas li-
gam-se, sem excecao, a desigualdade entre

Georgia O'Keeffe

homens e mulheres. Mais poderosos, os
homens detém a prerrogativa de mandar e
controlar os demais membros da familia,
com a concordancia das mulheres, das eri-
ancas e da sociedade em geral. Nio custa
lembrar que, de modo geral, estas idéias sio
transmitidas e reconstruidas cotidianamen-
te por adultos de ambos os sexos quando
educam as criancas. Quando as meninas
lavam os pratos e arrumam a casa enguan-
to os meninos continuam brincando, lica
claro para ambos quem tem mais direitos e
quem tem deveres, o que, ja ali, muito cedo,
nstitui desigualdades e a idéia de que meni-
nos valem mais do que mennas. Mais tarde,
0s meninos podem sair. escolher seu grupo
de amigos e suas namoradas e viver sua sexu-
ahdade hvremente, enquanto as meninas sio
reguladas e tém que fazer uso de diversos ti-
pos de estratégias para fazerem as mesmas
coisas: também ai se esta construindo a ideia
de que elas tém menos direitos e mais deve-
res, Quando os dois, homem e mulher, unem-
$€ e LM eNeonto amoroso, ja estd claro para
ambos qual € o lugar de cada um.
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0O silencio é camplice da violéncia

Infelizmente, ndo temos a dimensio
exata do fenomeno da violéncia domésti-
ca, conjugal e intrafamiliar no Brasil, Nao
hé estudos abrangentes que nos digam do
alcance do fendmeno, O que sabemos ¢
que, sempre que se estuda o tema, em pes-
quisas qualitativas ou quantitativas de me-
nor alcance, a freqiiéncia com que os rela-
tos aparecem impressiona qualquer um.
Sdo muitas as dificuldades para se chegar a
informacdes confidveis sobre violéncia do-
méstica. Em primeiro lugar, temos a pro-
pria defini¢ao do termo e suas miltiplas
formas de expressio. Em segundo lugar,
temos, como ja disse, o fato de que, em ge-
ral. a violéncia doméstica ¢ tratada como
um assunto privado e, por isso, ha muita
relutancia por parte das vitimas para falar
sobre o assunto. Os agressores, por seu tur-
no, relutam também pela razao oposta: sa-
hem que seus atos podem ser considerados
criminosos ¢ ndo desejam se expor. Além
disso, ha, por parte das mulheres, a vergo-
nha e 0 medo de retaliagio por parte dos
agressores.

Mas, relacionado ao siléncio das mulhe-
res, penso que ha um aspecto mais impor-
tante: ¢ a auséncia de escuta social, Com
exce¢do de algumas bravas organizages de
mulheres e uns poucos servigos piiblicos
criados gragas a acdo destas organizacdes,
as mulheres nao encontram nem escuta
nem apoio social para enfrentar a violén-
cia que sofrem. E isso acontece justamente
pela existéncia de uma crenga comum na
legitimidade ¢ necessidade deste tipo de
violéncia. Com isso, a mulher ¢ desautori-
zada ¢ desestimulada a falar sobre a sua si-
(uagdo e a procurar ajuda para sair dela.
Isto comega com a propria familia, que nem
sempre apoia as filhas em situagiio de vio-
léncia. Conhego alguns casos de mies que
estimulam as filhas a permanecerem com
os maridos agressores, indicando-lhes o
melhor modo de se comportar para nio
provocar a ira masculina, refor¢ando as
ameagas de morte feitas pelos maridos —
melhor manter-se viva com ele do que se
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separar para morrer — ¢ valendo-se da
méxima “ruim com ele, pior sem ele”, As-
sim como estas mies, agem do mesmo
modo religiosos, lideres comunitarios ¢ pro-
fissionais de saude. E se a rede social desta
mulher foi rompida com o casamento, nes-
te momento ela encontra-se 50, provavel-
mente culpando-se por ter escolhido o ho-
mem errado ou por ndo saber comportar-
se com ele.

relacionado ao siléncio das
mulheres, ha um aspecto
mais importante; ¢ a auséncia
de escuta social

Neste contexto, podemos compreender
as dificuldades das mulheres para sairem
da situagio violenta. Mas, como todos os
que sofrem, elas também dao sinais de que
precisam de ajuda. Uma das vias que me
parecem mais adequadas para um primei-
ro passo na oferta de ajuda séo justamente
0s servigos de satide. As mulheres podem
ndo procurar os profissionas de satde para
falar, mas os procuram para tratar de suas
lesdes. Podem nio dizer o que provocou as
lesoes, mas cabe aos servigos — sabendo da
dimensdo do fenémeno em nosso pais -
encontrar meios de investigar a situagio da
mulher. Isso ndo seré feito se os profissio-
nais de salide nao se perguntarem a respei-
to de suas proprias crengas e opinides a res-
peito das relagdes entre homens e mulhe-
res. E; bastante provavel que a maioria dos
profissionais compartilhe as mesmas cren-
¢as com as mulheres atendidas e a grande
maioria da sociedade. E, talvez por isso,
acreditem que ¢ suficiente tratar a lesio,
esquecendo que talvez pudessem oferecer
aquela mulher um espaco de confianca
onde ela pudesse encontrar algum apoio
para sair da situagiio em que se encontra.

A fala das mulheres, assim como as suas
experiéncias de vida, continua sendo me-

nos valorizada que a fala masculina, Ha
mais de um século, as proprias mulheres
tentam revalorizar esta fala e estas experi-
éncias, através de seus movimentos e orga-
nizagoes. Alguns cientistas sociais acreditam
que estes movimentos foram o fato mais
importante do século 20, quando consegui-
ram, pela primeira vez, trazer para a cena
puiblica a idéia de construgio das mulheres
como sujeitos de suas proprias vidas e da
historia humana. Esta conquista esta ins-
crita em nosso tempo e em nossa socieda-
de, juntamente com indmeras outras pe-
quenas congquistas sob a forma de leis, nor-
mas ¢ instituices de defesa dos direitos das
mulheres. E, de todas, a mudanga mais pro-
funda reside na cultura, na capacidade que
teremos de construir novas compreensdes
arespeito do que ¢ ser homem e 0 que é ser
mulher em nossa sociedade.

Ha mais de um século, Freud desistiu
de responder & pergunta que ele proprio
havia se colocado: o que querem as mulhe-
res? Com essa atitude, o genial psicanalista
agin como a Igreja Catélica em outros
momentos, destinando as mulheres a um
lugar de obscuridade, de incompreensao, de
auséncia de razdo. Ainda hoje, corremos o
risco de manté-las neste lugar se nio pergun-
tarmos, se ndo escutarmos de moco acolhe-
dor ¢ compreensivo ¢ se ndo acreditarmos
naquilo que as mulheres dizem querer. Vale
a pena lembrar que ja temos hoje no Brasil
uma série de leis ¢ mecanismos institucionais
de protegao as mulheres em situagio de vio-
léncia. Resta-nos pensar em modos mais ¢fi-
cazes para combater essa violéncia,

*  Ana Paula Portella ¢ psicloga ¢ coordena
o Niicleo de Pesquisas do SOS Corpo -
Géner ¢ Cidadania.

E-maul: anapaula(@soscorpo.org.br

Nota: Este artigo contém wm resumo da apresen-
lagao realizada pela autora no I Congresso IMIP
(Instituto Materno-Infantil de Pernambuco) de
Sutide da Mulher ¢ da Crianga, Recife, 12 a 15
de julko de 2000, na mesa-redonda “Assisténcia
s Mulheres Vitimas de Violéncia Sexual”,

19 ...l....tt‘.'.;




jornal da redesaide - nimero 22 - novembro de 2000

i\ ESENHA

Historias de Violéncia para Contar

Historias Para Contar

Hetvatan i v Hisog ¢ Sexund Comra o Se 16 Cidade doNatl

Histdrias para Contar: Retrato da violéncia fisica ¢ sevual contra o sexo

feminino na cidade do Natal é resultado de um amplo estudo realizado de

1994 a 1999 por especialistas ¢ pesquisadoras de Natal/RN, Campina
Grande/PB e orianépolis/SC.

Coordenada pela cientista social Analba Brazio Teixeira, do F'érum
de Mulheres do Rio Grande do Norte, a pesquisa contou com o apoio da
(Clasa Renascer/RN e do Niicleo de Identidades de Género e Subjetnada-
de (NIGS), do Programa de Pos-Graduacio em Antropologia Social da
Universidade Federal de Santa Catarina.

O objetivo principal do estudo foi realizar um diagnostico sobre a
violéncia contra a mulher em Natal, tendo como marco eronologico os
dez anos (1986 a 1996) de funcionamento da Delegacia Especializada
em Defesa da Mulher.

A pesquisa apoiou-se em dados levantados nos boletins de ocorrén-
cia registrados na DEDAM, nos processos judiciais instaurados junto a
duas varas criminais de Natal e em artigos publicados pela imprensa
local,

Organizado pelas pesquisadoras Analba Brazao e Miriam Pillar
Grossl, o livro apresenta os resultados desse extenso levantamento, acom-
panhados de analises ¢ comentarios das demais participantes da pes-
quisa: Cliudia Reina, Noémia Leitio, Silvana Bittencourt, Dennis Wayne
Werner e Roseli Porto.

A publicagao estd dividida em seis capitulos. O primeiro € dedicado
a historia da pesquisa e apresenta a versao de cada participante sobre as
dificuldades enfrentadas e os ganhos obtidos. O segundo capitulo traz
dados estatisticos sobre as dentneias de violéncia em Natal ao longo dos
dez anos pesquisados, incluindo graficos ¢ andlises sucintas acerca de

1 8 8 8 5 8 8 88 e e e 20

algumas caracteristicas das ocorréncias. Nos capitulos seguintes séo
apresentadas reflexdes sobre as trés principais formas de violéncia en-
contradas nessas estatisticas: a violéncia conjugal, os crimes sexuais e
os homicidios. Por fim, o altimo capitulo apresenta um amplo levanta-
mento biblingrafico sobre o tema da violéncia contra a mulher, que
traz, além de livros e textos publicados em periodicos, indicacoes so-
bre trabalhos inéditos, dissertacdes de mestrado, teses de doutorado e
sites na Internet.

A seguir, alguns dos principais achados da pesquisa, referentes as
ocorréncias registradas no periodo 1986-1996 em Natal:

Numero de Dentncias na DEDAM
Natal, de 1986 a 1996

2500
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anos

* 1o primeiro ano de existéncia da DEDAM (1986) houve 895 de-
nincias: em 1993 registrou-se 0 maior nimero de dentncias (2.251);
¢ em 1996 o nimero voltou a cair, chegando a 896 demincias;

* amaior parte das dentincias refere-se a crimes ocorridos no periodo
da noite, chegando a 38,5% dos casos em 1995;

* otempo decorrido entre o delito ¢ a dentincia era de um a trés dias
nia maioria dos registros em 1987, sendo que nos anos seguintes a
maioria das queixas foi apresentada um dia ap6s a agressao (57,5%
em 1993);

*  dos delitos de violéncia previstos no Codigo Penal, a lesio corporal
respondeu pela matoria dos casos registrados;

*  quantoaoestado civil,em 1986 a vitima que mais apresentava queixa
na DEDAM era casada; com o passar dos anos, porém, as solteiras
foram assumindo o lugar de principais queixosas;

*  jaquanto ao estado civil do agressor, a maioria das ocorréncias diz
respeito a homens casados, que representaram entre 37% (1986) e

7% (1987 a 1993) dos casos;

* amaior parte dos agressores concentrou-se na faixa etiria entre 26
a 33 anos;

+  amaioria dos crimes sexuais foi cometida por militares e a maioria
dos nao-sexuais foi praticada por trabalhadores da construgao civil.
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Crimes Sexuais contra o Sexo Feminino
Natal, de 1986 a 996

Delito 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
" % n® % |(n % (n® % n %(n % |n® % | n® % |n® % |n % |n %

atos libidinosos | 1 0112 077 06/ 9 0818 1219 09/25 15 44 20[23 13/23 12| 2 02
sedugdo 4 45|52 32|47 38|51 48|44 30 55 27 56 3459 26|41 24|50 26 17 19
estupro 12 14127 16|21 17[24 23|29 20 46 23 54 33|73 32|48 28 46 24 19 21
TELC 0 113 02(9 0711 1017 12 28 14 17 10/ 20 09,3 02 8 04 7 08
TE/AM 2 02| - - 0¥ GHE - el 0K 20N T3 | e Te e e R 9
E/LC 2 023 02/3 | 9 05|2 02

|

l

Legenda:

02/ 7 071 01|5 02(5 03 3 071 4 02

TE/LC: tentativa de estupro e leséo corporal - TE/AM: tentativa de estupro e ameaca de morte - E/LC: estupro e lesao corporal

Obs.: a categoria “estupro” inclui os casos de TE/LC, TE/AM e E/LC.

Violéncia conjugal

Mais de 90% das queixas na DEDAM ao longo desses dez anos
referiram-se a conflitos conjugais, em sua maioria envolvendo agressoes
lisicas que se configuraram como delitos de lesao corporal. Segundo
Miriam Grossi: “iniimeras sdo as razdes alegadas pelos homens para
baterem nas mulheres, sendo a mais comum os citimes. No que se refere
as explicagdes dadas as razdes pelas quais as mulheres permanecem
durante muito tempo em casamentos violentos, prevalecem o machismo
masculino e a dependéncia econdmica das mulheres™.

Dos crimes sexuais

Dentre o total das agressdes denunciadas na DEDAM, foram sele-
cionados os crimes sexuais, que incluem a sedugdo, o abuso sexual e o
estupro. (vga tabela nesta pigina)

Crimes passionais

Ao comentar os dados sobre homicidios de mulheres em Natal,
Miriam Grossi destaca que a maioria dos casos diz respeito a maridos,
companheiros € namorados inconformados com uma separagio decidi-
da pela mulher: “Como vinganga a esse ato corajoso da parte das mu-
Iheres, eles 56 encontram uma saida ‘honrosa’ perante o que a socieda-
de percebe como a humilhagio de ser abandonado pela mulher, qual
seja, a tentativa de assassinato da mulher”,

Miriam Grossi aponta também o desamparo das prostitutas frente 2
violéncia masculina, pois raramente esses crimes sio denunciados e o cri-
mmosos, processados. Isso ocorre porque, por ser prostituta, a vitima ja ¢
considerada culpada de anteméo até por alguns juizes ¢ promotores,

Para ter menos histérias para contar

De um lado, um amplo, sério e ambicioso trabalho de coleta e analise
de dados abrangendo dez anos de ocorréncias sobre as quais se debrucou
uma competente equipe de pesquisadoras; de outro, um livro organizado
de forma a contar vérias historias: sobre a pesquisa, as pesquisadoras e,

principalmente, sobre mulheres que viveram situagdes de violéncia e sobre
homens vivendo o papel de agressores. Duas contribuicdes valiosas na luta
pela transformacio da wragica realidade da violéncia sexual e doméstica.

Ao longo do livro evidencia-se a idéia de que ainda estamos longe
do dia em que ndo havera mais historias de violéncia como as relatadas
nos depoimentos das vitimas. Sao historias contadas por pessoas co-
muns, que vivem situagdes de violéncia em seu cotidiano, no qual a
agressdo ¢ vista como tnica forma de resolver conflitos. O livro mostra
também que uma mudanga nesse cendrio passa tanto por uma maior
compreensio da relagio entre homens e mulheres, como também pela
necessidade de melhorar as agdes voltadas a0 combate 4 violéncia, que
incluem desde a sensibilizagdo e capacitago de profissionais e funcio-
narios até a melhora na forma de preenchimento do boletim de ocor-
réncia na DEDAM. de modo a permitir uma visio mais precisa sobre a
realidade da violéncia em Natal.

Mesmo considerando os casos nio denunciados e os dados incom-
pletos, os nimeros ¢ as historias contadas no livro ja siio suficientes para
mostrar a gravidade e complexidade da violéncia contra a mulher, uma
triste realidade que ndo acontece apenas em Natal, mas em todo o pais.

e e e e e e e —— e ——
Histérias para Contar

Retrato da violéncia fisica e sexual contra

o sexo feminino na cidade do Natal

Miriam Pillar Grossi e Analba Braziio Teixeira (orgs.)

Natal, 2000, 150 p.

Informagdes:

Casa Renascer

tel. (84) 202.3220 / fax: (84) 202.2155

NIGS/UFSC

tel.:(48) 3318806 / fax: (48) 331.9714

e-mail: nigs@cth.ufsc.br
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. Publicacoes

Violéncia Sexual

- Manual sobre Violéncia

. Sexual

" Nio seja vitima duas vezes
Themas — Assessoria Juridica ¢

. Estudos de Géngro

* Purto Alegre, maiv de 2000, 23 p.

. A publicacio traz informactes

* basicas sobre violéncia sexual, os
. direitos da mulher que sofreu

* violéncia e prevencao as DST/

- AIDS,

. Segundo as coordenadoras, o

* manual ¢ “fruto de um didlogo

. Construtivo com 0§ Servicos publi-
" cos das dreas da Seguranca, Justi-
+ cae Saide envolvidos no projeto”
. ¢ busca contribuir para a preven-
* o da dupla vitimizagao da mu-
Iher submetida & violéncia sexual.
. Além de explicar de forma sim-
ples conceitos como os de violén-
. cia sexual, atentado ao pudor,
aborto legal e DST/AIDS, o
manual orienta sobre o que a
mulher deve fazer apos a violén-
cla e quais sao seus direitos, tra-
zendo também uma relagio de

. enderecos titeis em Porto Alegre,
como os SIMs (Servigos de Infor-
. magio 2 Mulher), delegacias,

- hospitais piblicos, unidades de

* saude e conselhos tutelares.

. Mais informacdes: Themis

“ el (51)212.0104

Frmail: rsj4362(@pro.viars.com.br

- Projeto: Implantagio do
- Servigo de Atendimento aos

. Casos de Violéncia Doméstica -

- Relato sobre a experiéncia

. no Hospital Pérola Byington

 Untdo de Mulheres de Sio Paulo
Sao Paulo, margo de 2000, 54 p.
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Realizada no ambito da Campa-
nha “Violéncia Coontra a Mulher;
uma questio de saide publica”, a
implantagio desse servigo ¢ fruto
da parceria entre a Unido de
Mulheres de Sao Paulo e o
Huspital Pérola Byington,
vinculado & Secretaria de Estado
da Sadde de Sao Paulo.

Fisse caderno apresenta de forma
sucinta as diversas etapas do
processo de implantagio,
incluindo analises de dados e
relatos das usudrias do servigo.
Traz tamhém as principais
mediclas legais de prevencio a
violéncia e sugestoes de leituras
sobre o tema,

Informacoes: Unido de Mulheres
tel: (11)3106.2367

fax: (11)264.2662

e-mail: uniaomulher@uol.com.br

Observatério da Cidadania
lhase, Fuse, Cedec, Inesc ¢

SOS Corpo

N4, 2000, 243 ji

A edigio 2000 do Observatino da
Cidadania traz um extenso
halango sobre o cumprimento das
metas internacionais acordadas
na Gipula de Desenvolvimento
Social (Copenhague, 1995) e na
4" Conferéncia Mundial sobre a
Mulher [Pequim, 1995).

A seco brasileira [oi dividida em
cluas partes, A primeira traz uma

- analise abrangente da situagio

+ atual em relacio aos compromis-
. s0s de Copenhague, que busca
 identificar, por meio da avaliagio
+ estrutural do ambiente econdmi-
. 0, 08 principais fatores de

* condicionamento das politicas

. soclais. Ja a segunda apresenta

" uma versao resumida do relatdrio
+ preparado pela Articulagio de

. Mulheres Brasileiras, contendo

* um balango sobre as politicas

- puiblicas voltadas para as

- brasileiras diante dos compromis-
* sos em Pequim. O relatério da

. AMB faz um diagnéstico sobre a
" situacdo da mulher brasileira e as
- politicas publicas nas seguintes

. areas: meio ambiente, satde,

* educagio, trabalho, vieléncia,

- participagao politica, comunica-

- G0 e mecanismos institucionais

* para impulsionar essas politicas.

. Informacdes: Observatorio da

" (Clidadania

3.0676

. fax: (21)552.8796
* e-mail: observatorio@ibase.org br
« hup:/ /wwwihase.br

Questoes
g il
Seitiedé

- Questdes da Saude

. Reprodutiva

+ Karen Giffin e Sarah Hawker
. Costa (orgs.)

" Rio de Janeun, 1999, 465 p.

. Para as organizadoras, o livro

* representa uma demonstragio do
+ esforgo conjunto da academia,

. SErvigos e movimentos sociais na
* luta pela saide.

. Trata-se de um amplo trabalho

© de organizagiio e sistematizagio
* de reflexdes produzidas a partir
. da investigacio sobre o tema da
" satide reprodutiva e da avaliagio
+ dlas experiéncias de implantagao

" fax: (2

- de politicas sociais nessa area,

- Escritos por especialistas

. renomados/as em saiide

" reprodutiva, os artigos

© apresentam um panorama

. atualizado do assunto e tém como
* fio condutor a nogio da saude

- integral.

- A publicacio traz as seguintes

+ secdes: historia, politica,

. conceitos; controle da

" fecundidade; morbi-mortalidade;
- servigos de satide; e sande

- reprodutiva e grupos sociais.

* Informagoes: Editora Fiocruz

. tels::(21)598.2701 / 598.2702

21)598.2509

. Reproductive Health

* Matters

- Londres, vol. 8, n® 13, maio de
- 2000, 199 p.

- Em mlés

* Lissa edigao aborda a interseccéo
+ entre direitos reprodutivos,

. direitos humanos e ética, a partir
* de analises e estudos realizados

- emvarios paises.

© Os artigos assinados por

- especialistas tratam de temas

. relacionados a justiga econdmica;
* sistemas de saude; programas de
- planejamento familiar;

. complicacdes decorrentes do

* aborto inseguro; disfuncdo

- menstrual; a epidemia de AIDS e
. seu impacto sobre a gestagdo;

* dilemas éticos na prevencio da

. transmissao vertical do virus HIV,
" entre outros.

+ Informagdes: RHM

. e-mail: editor@rhmjournal.orguk
* http://www.blackwell-

- science.com/rhm



. Satde Mental e Mulheres

" Sobrevivéncia, sofrimento e
- dependéncia quimica licita
. Eliany Nazaré Oliveira

: Sobral, 2000, 131 p.

- Olivro baseou-se em pesquisa de
- mestrado desenvolvida pela

. autora em ambientes hospitalares
* da cidade de Sobral, Ceard. Em

- Satide Mental ¢ Mulheres, a

. professora de enfermagem Eliany
* de Oliveira analisa os condiciona-
. mentos arcaicos do patriarcalismo
* ¢ do machismo, bem como a agio
+ de uma epidemia quimica licita

. sobre a satide mental das

- mulheres.

- CGomo afirma no preficio o

. psiquiatra José Jackson Coelho

* Sampaio, o livro “mostra a

. magnitude do uso de trangiiili-

- zantes para a contengio geral das
- expressies de dor, desamparo e

. queixa das mulheres brasileiras”.

* Informagdes pelos e-mails:

+ chanynazare@bol com br/

. elianynazare(@zipmail.com br

. Género no Mundo do

" Trabalho

- Varios autores e autoras

. Fundo para a Egiitdade de Género,
* da Agéncia Canadense para o

- Desenvolvimento Internactonal

- (CIDA)

* Brasilia, 2000, 257 .

- O livro apresenta os resultados do
» 1 Encontro de Intercambio de

. Experiéncias do Fundo de

* Género no Brasil, realizado em

- Campinas, em agosto de 1999,

. trazendo também trabalhos
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. inéditos de professoras e pesquisa-
* doras da relagiio entre género ¢

. trabalho.

* Essa publicagio redne as

- experiéncias ¢ resultados obtidos

. pelas entidades parceiras da

* CIDA, que foram apresentados e

. debatidos durante o I Encontro.0
- livro esta dividido em trés partes:

+ subsidios analiticos e comenta-

. rios; parcerias do Fundo de

* Género - relatos de experiéncias

- ¢ resultados obtidos; comentarios
- finais. Ao final, encontra-se um

* anexo com [otografias do [

. Encontro ¢ lista de participantes.

. Informagges: Fundo de Género

- tel./fax: (61) 349.6902

| Mulheres,
| Copoe
E
L 2 -
- Mulheres, Corpo e Saide

. Cadernos Sempreviva

- Nalu Faria e Maria Lucia Silveira
. (orgs)

" SOF — Sempreowa Organizagio

- Femtnista

. Siio Paulo, 2000, 72 p.

- O Caderno traz subsidios parao
. debate sobre a relagio entre as

* estratégias de controle do corpo

. das mulheres e a fragmentaciio da
. saude, em artigos assinados por

+ Alejandra Rotania, Imrana

. Qadeer, Lyn Silver ¢ Maria Otilia
* Bocchini,

" Segundo as organizadoras, o

+ conjunto de textos apresentados

: “compde um panorama dos

* muitos focos de riscos 4 saude, ao
- bem-estar e 4 autonomia das

" mulheres”.

* Mais informagdes: SOF

. tel./fax: (1) 3819.3876

* e-mail: sofi@sol.org.br

+ http:/ /wwwisof org br

OONTHACEPTIVA
EM TEMPOR DI DAT § MDET

T
-

: Contracepgio de

. Emergéncia

* Opgio contraceptiva em

. tempos de DST e AIDS?

© Regina Figueiredo e Melanie

+ Penia

. NEPAIDS — Niicleo de Estudos para
* a Prevengido da AIDS

- Sdo Paulo, 46 J

* A publicagiio tem o intuito de

. divulgar ¢ contribuir para uma

~ amplhiacio no uso da

- contracep¢io de emergéncia,

. COmMO mais uma opgao para a

- mulher ¢ um direito sexual e

+ reprodutivo.

. Além de trazer informactes sobre
* acontracepgio de emergéncia, a
. obra inclui dados sobre gravidez
. ndo-planejacla, abortos, esteriliza-
* ¢o e baixo uso de preservativos
. 1o Brasil.

* Nasegunda parte da publicagio
- 5o divulgados os resultados de

: LT PL‘S(llliSH SOhl’(‘ Opg‘{')t’.'s

* contraceptivas, informacio e

. prevencio as DST/AIDS e

. possibilidade de uso da

* contracep¢do de emergéncia,

. realizada com mulheres de baixa
" renda, usudrias do ambulatério

" instalado na Favela Monte Azul,
* no municipio de Sao Paulo.

. Informagdes: NEPAIDS

* tel./fax: (11) 3818.4985

- e-mail: nepaids@org usp.br

. http:/ /www.usp.br/nepaids

. $6 para Mulheres

" E homens que gostam
- muito das mulheres

" Sonia Hirsch

* Rio de Janew, 2000, 283 p.

* Trata-se de um extenso trabalho
* de pesquisa sobre a saude da

. mulher, escrito em linguagem

- simples e bem-humorada pela

- jornalista Sonia Hirsch, que

- contou com consultoria médica
- de Stella Marina Pinto Ferreira,
. Em sua 2* edicio (revista e

* atualizada), o livro apresenta os
* seguintes capitulos: as partes

. mimosas; e as nem tanto; seus

* probleminhas; & pequenos

- dramas; 6vulos. horménios: e a

- famosa TPM; os seios;

* multiplicai-vos; ¢ se for cedo

- demais?; na Menopausa;

. osteoporose; pele, cabelo, unhas;
* delicias terapéuticas; intestino

. preso; hemorrdidas; enxaqueca;
" hipertenséo; hipoglicemia;

- ansiedade: depressio; fadiga;

. parasitose; candidiase; mil

* perguntas; a dieta perfeita.

- O site do livro

- (http:/www.soparamulheres.com)
-~ disponibiliza na integra o capitulo
. sobrea TPM.

" Informagges: Correcotia

< tels.: (21) 509.0859 / 509.0450

. e-mail:

© correcotia@correcotia.com

|
|
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Convencao sobre a Eliminacao de Todas as Formas
de Discriminacao Contra a Mulher

CAMPANHA PELA RATIFICACAO
DO PROTOCOLO OPCIONAL

Um pouco da historia da Convencao

Em 1979, a Convencao sobre a Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminacao Contra a Mulher foi
aprovada pela Assembléia Geral das Nacoes Unidas. Em 1981, essa Convengao entrou em vigor. To-
dos os paises da América Latina ratificaram a Convengao.

Auséncia de mecanismos de denuncia

Entretanto, a Convengao ndo contava com mecanismos que possibilitassem a formulagao de dentn-
cias de violacao dos direitos humanos das mulheres. A partir de 1995, apés a Conferéncia Mundial
sobre a Mulher (Pequim), intensifica-se o processo de elaboracao do Protocolo Opcional da Conven-
¢ao, um instrumento por meio do qual o Comité para Eliminagao da Discriminagao Contra a Mulher -
drgao que monitora o cumprimento da Convencao por parte dos paises signatarios — passa a ter
competéncia para receber dentincias sobre casos de violagao dos direitos das mulheres.

A Assembléia Geral das Nagoes Unidas adota o Protocolo Opcional

Em 15 de outubro de 1999, a Assembléia Geral das Nagoes Unidas adotou o Protocolo Opcional da
Convengao sobre a Eliminacao de Todas as Formas de Discriminacdo Contra a Mulher, convocando
todos os estados-membros a assinarem e ratificarem esse novo instrumento de luta contra a discrimi-
nacao de género.

Quando o Protocolo Opcional entrar em vigor, a Convengéo ficara em pé de igualdade com outros
instrumentos internacionais de protecao aos direitos humanos, possibilitando a formulacao de de-
nuncias em carater individual.

O Brasil ainda nao ratificou o Protocolo Opcional

Ao ratificar o Protocolo Opcional, o Estado brasileiro estara reconhecendo a competéncia do Comité
para Eliminacao da Discriminacao Contra a Mulher para receber e analisar dentncias de grupos ou
pessoas dentro de sua jurisdicao quanto a casos de violagao de direitos protegidos pela Convengao.
O movimento brasileiro de mulheres considera que a ratificagao do Protocolo pelo Brasil é fundamen-
tal para o cumprimento dos compromissos assumidos pelo governo na Conferéncia Mundial sobre a
Mulher.

Mobilizacao pela ratificagdo do Protocolo Opcional >

Em agosto de 2000, foi realizada Audiéncia Piblica na Camara dos Deputados em Brasilia, promovida
pela Comissao dos Direitos Humanos da Camara, Bancada Feminina do Congresso Nacional, Conse-
Iho Nacional dos Direitos da Mulher e Agende, tendo como tema a importancia da ratificagao do Pro-
tocolo Opcional.

Em setembro, a Comissao da Mulher Advogada da OAB - segdo de Sao Paulo promoveu seminario
para debater e divulgar a Convengao junto acs/as operadores/as do Direito. Ainda em setembro, o
CNDM encaminhou carta ao presidente da Republica, solicitando a ratificacao do Protocolo Opcional
pelo governo brasileiro. :

A Campanha pela Ratificagao do Protocolo Opcional é prioridade na agenda de luta da Rede Nacional
Feminista de Saude e da Articulagao de Mulheres Brasileiras.




