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OTA PRÉVIA

o objectivo central desta pesquisa consiste no estudo aprofundado
das relações que possam existir entre a saúde das mulheres e os actos
de violência de que tenham sido vítimas.

a sequência de pesquisas realizadas anteriormente pela equipa de
investigação e de resultados de outros estudos, mesmo que parcelares,
efectuados no estrangeiro, partia-se da hipótese de que haveria uma
associação estatística entre alguns indicadores de saúde e os actos de
violência de que as mulheres tenham sido vítimas.

Todavia, tornava-se necessário, em primeiro lugar, validar essa
hipótese e, em segundo lugar, analisar os contornos exactos dessa
associação, tanto nas envolventes socioculturais do fenômeno, como
na expressão dos múltiplos indicadores relativos à saúde física e
psicológica.

esse sentido, espera-se que os resultados deste estudo
representem um acréscimo no conhecimento não só ao nível da Saúde,
como da compreensão da teia de constrangimentos socioculturais que
estão na base da produção e reprodução da violência contra a
mulheres.

Para o desenvolvimento da pesquisa, ao nível da construção do
espaço de observação, escolheram-se locais de grande relevância na
prestação de cuidados de saúde: Centros de Saúde dos dezoito distrito
do Continente. Nesse sentido, o estudo só será representativo das
mulheres com dezoito e mais anos que aí se dirigiram para consulta
em 2003. Ficam de fora, naturalmente, as mulheres que não
frequentam os centros e as que têm uma idade inferior à escolhida.
Assim, não se deve procurar fazer qualquer extrapolação a nível
nacional, o que desde o início esteve ausente das preocupações
rnetodológicas adoptadas.

Os resultados obtidos permitem a análise comparativa entre
mulheres cujas manifestações de doença ao nível físico e psicológico
poderão estar relacionadas com os actos de violência de que foram
vítimas e aquelas que, tendo manifestações semelhantes, não foram
vítimas.

Procurar-se-á obter modelos descritivos e compreensivos dos tipos
de doença e da sua relação com os actos de violência, bem como das
condições socioculturais em que ocorrem.
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A compreensão dos processos e mecanismos psicossociais
ubjacentes às componentes individuais, familiares e de outras

envolventes socioculturais são de grande importância para o combate
e prevenção destas situações.

esse sentido, os resultados obtidos poderão constituir um
instrumento de apoio à decisão e à acção dos agentes que intervêm
neste domínio, ao nível da definição de políticas, da implementação de
medidas de promoção da saúde e de prevenção da doença
(particularmente em termos da formação de técnicos de saúde, da
produção de manuais e do desenvolvimento de campanhas de
ensibilização), de modo a contribuir para a melhoria da qualidade de

vida das mulheres e reduzir as situações de desigualdade de
oportunidades.

Para levar a pesquisa a bom termo, foi necessário mobilizar uma
equipa rnultidisciplinar, a quem desde já endereçamos o nosso
reconhecimento, envolvendo investigadores do Departamento de
Sociologia da Faculdade de Ciências Sociais e Humanas, da
Faculdade de Medicina de Lisboa - esta ao abrigo de um protocolo de
cooperação científica celebrado com a primeira -, do Departamento de
Matemática da Faculdade de Ciências e Tecnologia, em particular a
Prof. Ora. Fátima Miguens, da Universidade Nova de Lisboa, e da
University of Manitoba, Canadá, na pessoa do Prof. Dr. Douglas
Brownridge.

Gostaríamos ainda de expressar o nosso agradecimento à Direcção-
-Geral da Saúde, pelo empenhamento e apoio incontornável, desde a
primeira hora, da Ora. Beatriz Calado e da Enf." Fernanda Coelho.

Um gesto de gratidão é igualmente devido aos Directores dos
quarenta e seis Centros de Saúde distribuídos por todo o país, pelo
interesse e colaboração, bem como à Prof. Ora. Oenisa Mendonça,
pelo apoio no âmbito da Estatística e pela crítica construtiva que
connosco manteve, assim como aos restantes membros da Comissão
de Acompanhamento, pelas sugestões dadas, e ao Dr. Carlos Dias,
pelos indicadores do alcoolismo que nos disponibilizou.
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1. CONSIDERAÇÕES TEÓRICAS E CONCEPTUAIS RELEVANTES
PARA O ESTUDO

Sendo a violência contra as mulheres, particularmente a doméstica,
um fenómeno de abrangência nacional e com custos relevantes para o
país, o estudo da relação existente entre esta e a saúde, nas suas várias
dimensões, afigura-se-nos da maior importância para a redução das
desigualdades de oportunidades de género e de acesso à saúde.

Um empreendimento desta natureza implica uma abordagem
rigorosa, tanto na metodologia utilizada, como nos conceitos e teoria
subjacentes ao estudo. Nesse sentido, optou-se por analisar o
fenómeno com as ferramentas que a Sociologia, a Medicina e a
Psicologia, acompanhadas pela Matemática e pela Estatística,
disponibilizarn actualmente. Há certamente outras vias igualmente
dignas. Optámos por esta. Assim, as conclusões aqui expressa
obedecerão ao crivo e limites da interpretação científica, ficando para
outros fóruns conclusões e explicações de natureza diferente.

O modelo teórico e conceptual seguido centra-se na relação
existente entre a saúde das mulheres e a violência de que tenham sido
vítimas. Assim, esta investigação não é propriamente um estudo sobre
vitirnização. Trata-se de uma abordagem mais ampla, relativa ao
género e a dimensões da vida privada das mulheres, em que uma da
componentes é a vitirnação de violência. A sua operacionalização
implica a explicitação de conceitos, que são centrais em toda a
pesquisa. É o caso da violência.

De um ponto de vista da pesquisa, colocam-se duas questões.
Como definir o conceito? A que indicadores recorrer para a observar
ernpiricamenre, em particular no que se refere à violência contra a
mulheres?

ão há propriamente uma única definição de violência, ainda que
nas sociedades ocidentais actuais se atribua tal designação a um
número cada vez maior de actos e situações. A proliferação de
significados, nem sempre coerentes com a gravidade e a
características do significante, obriga a que se faça um esforço de
desconstrução, procurando identificar os processos e as dinâmicas
sociais que estão associadas à atribuição de tal termo. Nesse sentido,
torna-se necessário questionar o próprio conceito de violência,
inserindo-o num quadro compreensivo mais amplo, que tenha em
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conta as práticas, as representações e as relações de poder que, em
cada sociedade, os diferentes actores sociais fazem de determinados
actos (Lisboa, Carrno, Vicente & Nóvoa 2003: 10).

Retomamos aqui uma reflexão que temos vindo a desenvolver há
mais de uma década (Lourenço & Lisboa 1992, 1995; Lisboa, Canno,
Vicente & Nóvoa 2003).

Quatro ideias chave devem estar presentes na explicitação do
conceito de violência: a primeira, que remete para a noção de
representação social, nos termos definidos por Jodelet (1989) e
Lourenço e Lisboa (1992); a segunda, que ela não constitui uma
totalidade homogénea, mas expressa-se sob formas diversas de maior
visibilidade - a nível físico, sexual, psicológico, de discriminação
sociocultural ou, mesmo, de outros modos; a terceira, que o conceito
de violência é dinâmico, reportando-se genericamente a uma
transgressão das normas e dos valores socialmente instituídos em cada
momento, pelo que a sua qualificação, para além de variar consoante
os contextos e ao longo do tempo, pode não ser partilhada por todos os
actores sociais envolvidos, sendo que o mesmo facto pode não ser
apreendido nem avaliado segundo os mesmos critérios, assistindo-se a
uma variação temporal e espacial do seu significado (Lourenço Lisboa
& Pais 1997); a quarta, que um acto considerado violento é sempre
representado como uma transgressão, constituindo, pelo menos para
quem o representa, um poder arbitrário não aceite (Lisboa, Canno,
Vicente & Nóvoa 2003).

A assunção social de determinados actos como violentos, ou
mesmo como crimes, decorre da representação que uma sociedade, ou
um segmento dela, faz desses actos e da necessidade de, por razões
políticas, económicas, sociais e culturais, adoptar medidas no sentido
de os controlar e condicionar, bem como aos agentes que os praticam.

A gravidade de certos actos pode traduzir-se sob a forma de crime
punível por lei. Todavia, trata-se de conceitos diferentes - crime e
violência - que podem ou não coincidir.

Actualmente em Portugal, no caso da violência doméstica há uma
relativa coincidência entre os dois termos; contudo, para alguma
pessoas - mesmo para algumas vítimas - ainda não são representado
como tal. Igualmente no passado, apesar de a lei não os considerar
como crimes, para outros actores sociais esses actos já eram
considerados violentos.
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A outra dimen ão conceptual e tá relacionada com as varias
expre õe da saúde e a ua possível a ociação com a violência. Se,
em alguns caso, a expres ão da violência é manife ta através de
indicadore macroscopicamente ob ervávei de um ponto de vista
físico, noutro, tal não acontece de uma forma tão directa, psicológica
e psico somaticamente (Vicente 2003).

Mesmo se a falta de informação sobre este tema re ulta de uma
ocultação por parte da mulheres, ou da invisibilidade destas em
certo contexto sociai (Lourenço, Li boa & Pai 1997; Piispa &
Heiskane 200 I), é hoje aceite a hipótese de que as diferentes forma
de violência contra a mulhere podem condicionar a sua saúde física
e p icológica. Contudo, o facto é mais fácil de comprovar
empiricamente quando se trata de violência física.

As agre õe fí ica podem conduzir a um tipo de ferimento que
não se confunde com as ituaçõe resultante de acidente. Alguns
e tudo mo tram que ela' têm uma maior prevalência de ferimentos
faciais e treze vezes mais ferimentos no tórax, no seios e no abdómen
do que nas re ultantes de acidente (Burge 1997). Adicionalmente,
têm maior probabilidade de apre entarern ferimentos múltiplos e
reco rre ntes.

A par dos sinais fí icos consequentes das agres õe (nódoa negras,
fracturas, queimaduras, marca de tentativas de e trangulamento,
golpe provocado por in trumento cortante, etc.), podem surgir
também importantes equelas p icológicas, como o medo, o
isolamento social, o sentimentos de culpabilidade, a dependência
emocional, a depressão, a an iedade crónica, os sentimento de
vulnerabilidade e de perda d controlo (Burge 1997; Mezey & Bewley
1997).

Quando a expre são da violência é menos vi ível, ou quando as
suas manifestações ao nível da aúde ão mais do foro psicológico, a
observação é di fusa e os instrumentos conceptuais e metodológico
têm que estar adaptados para captar e analisar essas dimensões meno:
explícitas.

Em 1994, a Associação P iquiátrica Americana faz referência a um
conjunto de sintoma que podem e tar as ociado a uma relação
interpessoal de stress: diminuição da modulação dos afecto;
comportamento impulsivo e autodestrutivos; sintomas dissociativos;
doenças omáticas; sentimentos de incapacidade, vergonha, desespero;
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sentimento permanentes de de truição; perda de valores
anteriormente defendidos; hostilidade; retraimento social; sentimentos
de perigo constantes; diminuição da relaçõe com os outros; mudança
das caracterí tica da personalidade prévia.

Muitos de tes sintomas surgem também nas mulheres vítima de
violência, sob a forma de Sindrome de Stress Pós-Traumático
(Houskamp & Foy 1991; Walker 1993; A tin, Lawrence & Foy 1993:
Walker & Shapiro 2004). E ta perturbação e tá e pecificamente ligada
a uma experiência de um acontecimento traumático e é caracterizada
por uma reexperiência do trauma, evitamento de estímulo a sociado
ao incidente e aumento da vigilância/alerta (American Psychiatric
Association 1994). Os sintomas apresentados por estas mulheres
reflectem, muitas vezes, o stress de lidar repetidamente com as
agressões verbai ,humilhaçõe e isolamento ocial. As estratégias
utilizadas podem potenciar o con umo de ubstâncias e a
automedicação, traduzindo- e num consequente aumento de risco
para a saúde.

Outra dirnen são importante é o impacto que a violência tem na
aúde reprodutiva da mulher, directa ou indirectamente: gravidez não

desejada; ace so restrito ao planeamento familiar; aborto ilegais;
complicações re ultantes de gravidezes de alto risco e da falta de
acompanhamento médico; infecções sexualmente transmissíveis
(SIDA, por exemplo); problema psicológicos, incluindo medo de
contacto e perda do prazer sexual. Algumas pe quisas identificam a
violência na gravidez como um ri co para a aúde da mãe e do feto.

Todavia, e em algun caso pode er relativamente fácil
e tabelecer uma relação directa, não necessariamente de tipo cau ai,
entre a violência e a aúde da mulheres nas uas múltipla dimensões,
noutro tal não é po sível, e a ua apreensão terá de re ultar da análise
de um conjunto d indicadores que convirjam ne e entido.

Umas e outras situações serão abordada. sinteticamente neste texto.
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2. METODOLOGIA

A realização deste estudo, particularmente do presente inquérito,
contou com a colaboração de especialistas nacionais e estrangeiros.

Igualmente foram de grande importância a experiência adquirida e
os resultados de estudo sobre a violência contra as mulheres,
particularmente de um inquérito nacional sobre Os Custos Sociais e
Econômicos da Violência Contra as Mulhere .•s', realizado em 2002
pela equipa de investigação que de envolveu a presente pesquisa.

2.1. Construção da amostra

o estudo tem por ba e uma amostra de 2300 mulheres utilizadoras
do Centro' ele Saúde do Continente, com dezoito ou mais anos, sendo
que a representatividade da vitimação diz respeito só a esta população.
Ficam excluídas as mulheres da faixa etária inferior aos dezoito anos e
as que não se dirigem ao Centros de Saúde. Deste modo, não e deve
fazer qualquer extrapolação a nível nacional.

Consideraram-se todo o distritos do Continente, tendo-se
efectuado a selecção da amostra em duas etapas:

I) Escolha dos Centros de Saúde, por distrito;
2) Selecção da' mulheres a inquirir em cada centro.

Para a primeira etapa, o método de selecção dos Centros de Saúde
de cada distrito consistiu numa escolha aleatória, ponderada pelo
número de utilizadoras de cada centro. Assim, um Centro de Saúde
com maior número de utilizadoras teria uma maior probabilidade de
ser seleccionado.

Na segunda etapa, foram escolhidas aleatoriamente as mulheres
que acorressem ao Centro de Saúde em cau a.

Para a determinação do número de Centros de Saúde a escolher em
cada di trito e do número de entrevistas a realizar em cada Centro de
Saúde, foi adoptado o seguinte critério. Tendo em conta os custos
associados ao estudo, a necessidade de ter um número mínimo de
inquéritos válidos por distrito não inferior a 100 e a informação prévia

I Estudo realizado pela Faculdade de Ciências Sociais e Humanas da Universidade
ova ele Lisboa. através do Soei ova. no âmbito de um protocolo celebrado com a

Comissão para a Igualdade e para os Direitos das Mulheres.
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a partir dos re ultados da. prevalência 2 de vitirnação do inquérito de
âmbito nacional obre Os Custos Sociais e Económicas da Violência
Contra as Mulheres (Li boa, Carrno, Vicente & óvoa 2003).
procurou-se construir uma amostra que optirniza se a estimação da
prevalência de vitirnação.

Entende-se e. te conceito como a determinação do conjunto de
valores que rninimizam o de vio padrão da e tirnativa desta
prevalência. O de .vio padrão resultante de ta optirnização é de 2%.

É de fri ar que e considera ernpre que a medida que orienta os
nos os objectivo' e cálculos é a estimação da prevalência de vitirnação
das mulheres portugue a utilizadoras dos Centro de Saúde em 2003.

O número de Centros de Saúde por distrito difere em função do
total de utilizadoras em cada distrito e do pe. o em termos percentuais
de cada centro relativamente a esse total.

Quadro I - Centro de Saúde seleccionados e número de
entrevistas por distrito

DISTRITO CE TRO DES ÚDE

Aveiro: C.S. de Sanzalhos
100 inquéritos C.S. de Aveiro

Beja:
C.S. de Serpa
C.S. de Odemira150 inquérito
C.S. de Beja

Braga: C.S. de Braga III-INFES
tOO inquéritos C.S. de Taipas
Bragança: C.S. de Bragança
tOO inquéritos C.S. de Freixo de Espada à Cinta
Castelo Branco: C.S. de Castelo Branco
lOO inquéritos C.S. de Covilhã
Coimbra: C.S. de Fernão Magalhães
100 inquéritos C.S. de Figueira da Foz

2 Entende-se por prevalência a percentagem da. vítimas no total da amostra.
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Évora:
C.S. de Viana do Alentejo
C.S. de Alandroal150 inquéritos
C.S. de Évora

Faro:
C.S. de Silves
C.S. de Faro

150 inquérito
C.S. de Olhão

Guarda: C. S. de Guarda
100 inquéritos C.S. de Seia
Leiria: C.S. de Leiria II - Dr. Gorião Henriques
100 inquéritos C. S. de Nazaré

Lisboa:
C.S. de Alenquer
C.S. de Loures150 inquérito
C.S. de Penha de França

Portalegre:
C.S. de Gavião
C.S. de Ponte de Sôr

150 inquéritos
C.S. de Portalegre
C.S. de Foz do Douro

Porto: C.S. de Penafiel
200 inquérito C. S. de Baião

C.S. de Soares dos Reis
Santarém: C.S. de Abrantes
100 inquéritos C.S. de Santarém

Setúbal:
C.S. de Amora
C.S. de Cova da Piedade

150 inquérito
C.S. de Setúbal

Via na do C.S. de Darque
Castelo: C.S. de Viana do Castelo
150 inquéritos C.S. de Ponte de Lima

Vila Real:
C.S. de Montalegre
C.S. de Vila Real I150 inquérito
C.S. de Vila Real 11

Viseu: C.S. de Moimenta da Beira
100 inquéritos C. S. de Viseu II

2300 inquéritos 46 Centros de Saúde
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o número de entrevi tas a realizar em cada Centro de Saúde foi
considerado fixo e com um valor de 50.
Tendo sido calculado o número de Centro de aúde a ondar em

cada di trito, a sua escolha foi feita por elecção aleatória.
Face aos resultados obtidos no inquérito, foi de novo determinado o

erro (quantificado por um desvio padrão) associado à estimação da
prevalência de vitimação.
A diferença entre este e o desvio padrão de 2% previsto

inicialmente, com o cálculo do número de Centros de Saúde a sondar
e o número de entrevi. tas, é da ordem do 0.04%.

2.2. Questionário

o questionário está concebido para ser objecto de administração
indirecta, por parte de inquiridoras e pecializadas, devidamente
formada para o presente e tudo, e é con tituído por quatro módulo :
controlo da admini tração (7 que tõe ); caracterização sociocultural
das inquiridas (50 perguntas); indicadore de aúde fí ica (48
perguntas) e psicológica (68 perguntas); e vitimação (73 pergunta -
três actos de violência mais importante do' último doze meses e em
anos anteriores, definido pelas inquirida ).
O conteúdo do que tionários foi ubmetido ao parecer e di cussão

dos membros da Comi ão de Acompanhamento e de técnicos da
DGS, cuja colaboração e revelou fundamental para o seu
melhoramento de acordo com os objectivos do estudo.

2.3. Administração do questionário

A admini tração definitiva do que tionário foi precedida da
realização de um pré-te te: admini tração de 40 questionários em
quatro Centros de Saúde, cobrindo trê e paços sociais urbanos
diferenciado: Moimenta da Beira (di trito de Vi eu), Penha de França
(distrito de Lisboa), Cova da Piedade (di. trito de Setúbal) e Alandroal
(distrito de Évora).
O trabalho de campo foi efectuado por . ete inquiridoras

licenciada, ou finalistas - Faculdade de Ciência Sociai e Humana
da Universidade ova de Lisboa - integrante da equipa de
investigação que tem realizado trabalhos de, ta natureza. Toda as
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inquiridoras foram objecto de formação e .pecífica tendo em vista a
realização de te e tudo.

Antes de dar início ao trabalho de campo, efectuaram-se reuniões
com todo os Directore. do Centro de Saúde, ou eus repre entante ,
eleccionados para a arn stra, no entido de e c1arecer

porrnenorizadamente o objectivo do projecto. bem como a
condições logística indi pen ávei à ua boa xecução:'.

O procedimento seguido para a elecção da mulheres a inquirir
consistiu na selecção aleatória, após a realização da consulta: no final
da consulta, o médico explicava os objectivos do estudo à paciente e
convidava-a a participar, tendo esta, naturalmente, toda a liberdade
para recusar. Em seguida, a mulher que anuía em colaborar era
encaminhada para o espaço onde se encontrava a inquiridora e
procedia-se à administração do questionário. Procurava- e que
e tivessem criadas todas a condições para que a. inquirida pudessem
responder às perguntas sem con trangimento exteriore decorrente
da pre ença de outras pe soa .

A duração média da administração de cada que. tionário foi de 21
minutos", pelo que se procurou que o médicos encaminhassem
aleatoriamente as mulheres dispostas a erem inquiridas, com
intervalos de tempo de cerca de 30 minuto.

Atendendo à delicadeza da que tõe abordada no questionário e à
eventualidade de exi tirem reacçõe por parte da vítimas que
exigissem um apoio técnico e pecializado, a inquiridoras foram
portadora de contacto da Emergência Social do MSSS. da
Associação Portuguesa de Apoio à Vítima e da Comissão para a

J Em alguns Centro de aúde foram disponibilizados doi espaços individuai para
a realização de entrevistas, o que sati fez plenamente as condições logísticas que um
estudo desta dimen ão implica. A marcação da ida das inquiridoras até aos Centros
de Saúdc Foi acordada com os seu responsáveis, pelo menos com uma semana dc
antecedência, procurando-se sempre encontrar uma data favorável. dc modo a não
dificultar o normal funcionamento da. consultas. É dc salientar a excelente
colaboração dos Directores dos Centros de Saúde c dos médicos. A coordenação
operacional do trabalho de campo esteve a cargo de uma investigadora do SociNova.
que mediou a relação entre os Directores dos Centros dc Saúde e as investigadoras
no terreno.
4 o casos em que Foram relatadas . ituaçõe de violência. o tempo médio de
administração do que. tionário aumentou con ideravclmcntc.
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Igualdade e para os Direitos das Mulheres, que se disponibilizaram,
sempre que olicitadas.

O trabalho de campo decorreu entre Outubro e Dezembro de 2003.
Para atingir os 2300 inquéritos válidos, houve necessidade de abordar
um número maior de utilizadoras; a percentagem de recusa foi de
5%. Ocorreram igualmente algumas de i tência ao longo da
entrevi ta, endo o eu número ainda menor.

2.4. Tratamento e análise estatística

A informação recolhida atravé do questionário foi objecto de
controlo da qualidade do trabalho de campo ' em relação a 10% da
amo tra: os re ultados revelaram um excelente nível de execução.

Os cálculos estatísticos finais foram precedido da realização de
vário te te de controlo de qualidade dos registos e da categoria da
variáveis (validação e hornogeneidade das variáveis e da sua
aplicabilidade e tatí tica e ociológica). Daí re ultou a verificação, na
totalidade, dos 2300 que tionário já codificados e introduzido na
ba e de dados. Tai operações permitiram reduzir ub tancialmente o
erros não-probabilí tico .

Para este texto procedeu-se à análise estatí tica univariada e
bivariada da variáveis nominais ordinais e contínuas, recorrendo
essencialmente ao SPSS- V 12. No primeiro caso, com o apuramento
das frequências ab oluta ( ) e relativas (%), das variávei nominais e
ordinai , e do número de ob ervações ( ), máximo, mínimo, média,
de vio padrão e variância, na variávei contínuas.

a análise bivariada das variáveis nominais (ou ordinais, mas
tratadas como nominais) utilizaram-se tabela de contingência, com o
apuramento dos valore ob ervado, dos valores e perado, da
percentagens em linha, em coluna e em relação ao total, e dos resíduos
ajustados e estandardizado . Calculou- e igualmente a associação
entre aquelas variáveis através do Qui2, do Phi e do V-Cramer.

5 O controlo de qualidade con i tiu na validação das resposta' do questionário. em
relação às inquiridas que concordaram ser contactadas posteriormente. Os 230
questionários analisados re ultaram de uma tiragem sistemática de 10 em 10. Refira-
se ainda que todo. os questionários da amo. tra foram objecto de análise istemática
das respostas, no sentido de detectar possívei incoerências internas e deficiências
no preenchimento.
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Face ao critério utilizado para a elecção da amostra, calculou- e a
prevalência ponderada da vitirnação a partir da média das prevalências
obtidas em todos os distritos. Havendo uma diferente probabilidade de
ocorrerem vítimas nos di tritos, nas tabela cruzadas procurou-se
controlar os valores esperados através da inclusão do pe. o de cada um
relati varnente ao total".

3. Co TEXT LIZ çÃo SOCIOC LT RAL DA A 10 TRA I Q lRIDA
FACE AO DADO CIO IS

este ponto procurar-se-á fazer uma breve contextualização
sociocultural da amostra inquirida com os dados do último
Recen eamento Geral da População, de 2001, relativamente às
mulheres com 18 e mais ano. Com esta operação não se pretende
fazer qualquer extrapolação, nem tão-pouco proceder a uma análise
comparativa entre variávei , que não é po ível, atendendo à natureza
dos diferente in trumento. rnetodológico utilizado para a medir.
Ainda a imo julga- e pertinente ituar o perfil sociocultural da
amo tra no contexto nacional.

Utilizar-se-ão as variáveis: e tado civil e nível de instrução formal.

3.1. Estado civil

o estado civil das mulhere inquiridas prevalecem as casadas ou
em união de facto (71,8~). eguern-se a solteiras (12,1%). a viúvas
(9,6%) e a' divorciada /separadas (6,5~)7.

A e trutura do valore obtidos no Recenseamento Geral da
População de 2001 é emelhante: ca adas ou em união de facto
(63,3%). olteira (19,8%), viúvas (12,8%) e divorciadas/separadas
(4,1%). ota-s, contudo, que a amo tra tem uma maior representação
de casadas e em união de facto, bem como de divorciadas/separadas.

~ Em relação às variáveis objecto de análise deste texto. concluiu-se que a diferença
era inferior a 1%.
7 Refira- e ainda que prevalecem as situações de uma só união conjugal (80.6o/c).
seguidas das que dizem nunca ter tido qualquer união (12%) e das que referem duas
ou mais uniões (8.4%).
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3.2. ível de instrução formal

As percentagens do níveis de in trução formal obtidas no inquérito
distribuem- e do seguinte modo: 1.° ciclo do en ino bá ico - 41,4%;
ensino ecundário - 13,15%; 3.° e 2.° ciclo do en ino bá ico - 14,4% e
12,4%; en ino superior - 9,5~ ; não sabem ler nem e crever - 8%.

A e trutura dos dado do Recen eamento apresenta pouca
alteraçõe em relação à amostra. De facto, o I° ciclo do ensino bá ico
continua a ter o maior peso (38%), seguido do secundário (15,5%) e
do en ino uperior (14,3~). a posiçõe eguintes surgem a
mulhere que não têm qualquer grau (12,3%), a do 2° ciclo (10,9%) e
do 3° ciclo (8, I%).

Face aos resultados, nota- e que a amostra inquirida tem uma
menor repre entação de rnulhere com níveis de in trução mais
elevado e mai baixo. o que é ociologicarnente cornpreen ível face ao
tipo de frequência expectável nos Centros de Saúde.

A prevalência total de vitirnação obtida no Centros de Saúde é de
33,6%8, em relação aos actos percepcionados pela mulheres como
violento nas dirnen õe fí ica, exual, p icológica e de di crirninação
sociocultural. Estes acto referem-se não ó aos trê mais importantes
ocorridos nos último doze me es em relação à data da realização do
inquérito. como ao ano anteriore .

Em eguida anali ar-se-ão várias dimen õe da vitimação. Me mo
que e tatisticamente eja difícil medir a ua influência na relação entre
aúde e violência, estarnos certo de que a sua cornpreen ão permitirá

ter uma vi ão rnai abrangente obre a condicionantes que afectam
tanto a saúde fí ica e p icológica, como a po sibilidade de as mulheres
serem vítimas.

M A prevalência total foi obtida a partir da média da prevalências dos dezoito
distrito do Continente.
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4.1. Os actos de violência

Pelo gráfico eguinte, pode verificar-se que predominam as
ituações em que expli itamente é referida a combinação de vários

tipo de violência (49,5%), eguida da violência p icológica (30,5%) e
da violência física i .oladarnente (12,8%).

o entanto, refira-se que, quando a violência e reporta ao último
doze meses, predominam a referência à violência p icológica em
qualquer do trê acto as inalados.

Todavia, a percentagem de mulheres que refere ter sido vítima de
vários tipos de violência vem mostrar que um mesmo acto pode ser
percepcionado como violento em várias dimensões (por exemplo, uma
agressão física provoca nec s ariamente danos a nível psicológico) e,
por outro lado, reforçar a hipóte e de que em algun caso a violência
tende a ocorrer em "cachos", no sentido em que o acto estão
intrincados entre si e vão acontecendo de uma forma articulada e em
"cascata", particularmente quando há trajectórias de violência.

Gráfico 1: Tipos de violência

Vários tipos de
violência
49,5%

Violência física
12,8%

Violência sexual
2,6%

Violência socio-
-cultural
4,6%

Violência
psicológica

30,5%

Fonte: Estudo Saúde e Yiolência Contra lIS Mulheres. Soci ova - FCSH-UNLlDGS. 2004.
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4.2. Os locais da agressão

A análise dos espaços onde ocorre a violência é também uma
dimen ão importante para compreender o contexto social as ociado à
produção e reprodução do fenómeno. De facto, alguns espaços estão
marcados por relações de poder - afectiva , sociai e económicas -,
que condicionam a interacção entre o agre sor e a vítima ao longo do
tempo.

À semelhança do que tinha ido detectado em e tudos anteriores
(Lourenço, Lisboa & Pais J 997; Li boa, Carrno, Vicente & Nóvoa
2003), a casa/família continua a er apontada em primeiro lugar, tanto
para o acto mai importante dos último doze meses, como para os
actos do anos anteriore (50,7% e 68,5%). Segue-se o local de
trabalho e o e paço público, com uma ligeira predominância de. tes
sobre os anos anteriores.

Gráfico 2: Local de ocorrência do l° acto nos últimos 12 meses

Vários
10,9%

Trabalho
23,3%

Casa
50,7%

Fonte: Estudo Saúde e Yiotência ontra 11.\' Mulheres, oei ova - FC H- NLlDGS.2004.
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Gráfico 3: Local de ocorrência dos actos verificados nos anos
anteriores

Trabalho
9,3%

Vários
8,2%

Fonte: Estudo aúde e violência Contra as Mulheres, oci ova - FC H- NLlDGS. 200~.

o espaço da ca a/família urge novamente como o local onde é
mais provável a mulher ser vítima de violência, bem longe da
frequente idealização do "refúgio" de egurança e felicidade (Lisboa,
Carrno, Vicente & óvoa 2003). Anthony Giddens (1993) constata
que o me mo acontece no Reino Unido, ainda que as leis que
protegem as mulheres da violência doméstica existam há mais tempo
neste país.

Durante muito tempo, na ociedade portugue a, este espaço fez
parte de uma esfera privada relativamente protegida do poderes
público, muitas veze mai preocupados em a segurar a manutenção
da dimensão formal e jurídica da relação do que em permitir as
condições materiai nece .sárias ao seu desenvolvimento igualitário e
equilibrado com outras e fera da vida - por exemplo, a
compatibilização entre a e fera mais pe' oal e a actividade
profissional. o entanto, o próprio conceito de família, ou de família,
está em discu .são", bem como o do que é público e privado.

É certo que a legi lação que surgiu entretanto, e que penaliza a
violência doméstica, bem como a acção de vária instituições públicas
e privadas têm contribuído para melhorar a situação. Todavia,

~ Ulrich Beck (1992) 1rocura tcorizá-lo enquanto característica da sociedade de
risco em que vivemos.
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dificilmente e muda por decreto a mentalidade e as práticas que lhe
estão associadas. A moldura jurídica é uma condição necessária, mas
não é suficiente.

A violência domé tica não é apenas um problema legal. É também
um problema ocial, que requer uma acção per istente e continuada ao
longo do tempo na coacção das .iruaçõe limite e na prevenção e
formação das nova' geraçõe ..

Quando e parte para uma análi e mai fina obre o tipo de
violência detectados, o valores apontam o e paço da casa/família
como aquele onde é mais provável que ocorram actos de violência
física contra as mulheres (74% no 10 acto dos último 12 meses;
83,6% nos anos anteriores). Verifica- e, também, que as situações que
combinam vários tipos de violência tendem a ocorrer mais no interior
da casa (55,4% 10 acto dos últimos 12 meses; 76,2% nos anos
anteriore ).

Por ua vez, é no local de trabalho onde mais frequentemente
acontecem acto de violência p icológica (39,4% no 10 acto dos
últimos 12 rnese ; 23,5% nos ano anteriore) e de di crirninação
. ociocultural (54,5% no 10acto dos últimos 12 meses).

4.3. Trajectórias de violência

Muitas vezes, a violência de que as mulhere são vítimas não
COITeponde a um acto isolado, ma insere-se num processo mais
amplo de interacçõe que e prolongam no tempo.

Cerca de 1A da .. ituaçõe (22,5%) remete para uma trajectória de
violência que se rnanif sta no pre ente mas que também vem do
passado.

Se no centrarrnos ó no acto: que têm maior prevalência (49,5%).
que se referem ao período anterior aos doze me es da realização da
entrevista, verifica-o e que 39% destes prolongam-se por um período
superior a dez anos. Confirma-se assim a importância da dimensão
temporal na análise deste fenómeno.
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Gráfico 4: Ocorrência dos actos de violência

< 12 rreses
28,0%

> 12 rreses
49,5%

Fonte: Estudo Saúde e \fiolêl/cia Contra as Mulheres. oci ova - FCSH- NUDGS.2004.

De um ponto de vi ta psicossocial, vária que tões e podem
colocar a partir destas constataçõe . nomeadamente. a de aber quais
os factore materiai, sociais. culturais e psicológico que
condicionarn e tas mulheres a conviver com a iolência ao longo do
tempo, muita vezes desde a fa e do namoro.

4.4. As reacções das vítimas

Os resultados relativo ao acto mai importante dos últimos doze
me e' mostram que predominam as reacções do tipo "passivo"
(33,3%), seguida do "desabafar com outra pes oa" (30.2%). Surgem
depoi o ca os em que e procura "evitar a situação" (14,2%) e a
reacção mai explícita - de tipo violento (11,2%). O conjunto de
situações em que a rnulhere contactarn a polícia (6,7%), recorrem ao
tribunal ou a advogados (2,8%), ou contactam instituições como a
Associação Portuguesa de Apoio à Vítima ou a CIDM (1,6%) é de
1/,1%.

23



Gráfico 5: Reacção ao r acto dos últimos 12 meses

Contacta
advogados/tribunal

2,8% Contacta inst.
apoio, serv. Saúde

1,6%
EY~aa situação

14,2%

Peage
violentamente

11,2%

Contacta polcia
6,7%

C13sabafa com
outra pessoa

30,2%

Não faz nada
33,3%

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. SociNova - FCSH-UNLlDGS. 2004,

Se pensarmos que uma parte destes actos se refere à violência
domé tica, hoje considerada um crime público, questionamo-nos
sobre o que leva estas mulheres a silenciarem a sua condição de

, ' 10vínmas .
Questionamo-nos igualmente sobre

aparente "não-reacção" das mulheres que
violência continuada de vários anos.

De facto, o aparente "não fazer nada" tem muitas vezes por detrás
processos psicossociai complexo", os quais se expressam em actos de
ruptura externa ou interna (doenças de natureza p icossomática),
como se demonstra através dos resultados deste estudo.

as consequências desta
se sentem vítimas de uma

10 Apesar de e pressivos. estes valores revelam algumas alterações em relação aos
obtidos em estudos anteriores, Em 1997. Lourenço, Lisboa e Pais concluem que a
maioria das mulheres vítimas limita-se a uma reacção do tipo "passivo", no sentido
de "deixar andar" e só lo/c reCOITe à polícia ou ao sistema de justiça, Em 2003.
Lisboa. Carrno, Vicente e Nóvoa chegam a conclusões. ernelhantes quanto à reacção
de tipo passivo, todavia. agora, o peso das que recorrem à polícia e ao sistema de
justiça já se situa próximo cios 120/c,
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5. CARACTERÍSTICAS SOCIOC LTRAIS O S VÍTIMA

A violência que afecta as mulheres é também socialmente
con truída, quer pelos contextos socioculturais mais próximos
associado na esfera das interacçõe quotidiana, quer pela camada
mais amplas da sociedade envolvente que. pela e tigrnatização do
papéis de género e de outros socialmente institucionalizado (ainda
que temporal e e pacialrnente de adequados), criam condições para
que ela ocorra com diferente inten idade e frequência.

Ora. a análi e comparativa entre a caracterí tica ocioculturais
das vítimas e da. não vítima ajuda a compreender algumas das
condicionantes de ses contextos. Serão abordadas só as características
que nestes estudo revelam uma associação estatisticamente
significativa com a vitirnação!'.

5.1. Idade

Houve uma asso iação e tati ricamente significativa entre os
e calõe etário e a vitirnação, sendo que a maior percentagem de
vítima e encontra entre o 45 e 54 anos.

5.2. Estado civil

Houve igualmente uma associação e. tansncarnente significativa
entre o estado civil e a vitirnação, notando-se agora a maior
probabilidade de as vítimas terem "uniões de facto/juntas", serem
"divorciadas" e "separada". Nestas ituações, muitas vezes, a
violência refere-se a relações anteriore .

5.3. Mobilidade geográfica

Ainda que sem a expressão dos indicadores já anali. ados, os
resultados revelam que há uma maior probabilidade de a. vítima.
terem na cido em di trito diferente. daqu le em que residem

II Qui2 que revela associação (p<O.OOI) e células da categoria "vítima" com o
resíduo ajustado e estandardizudo superior a 1.96 (entre o valor observado e o
esperado).
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actualmente. E ta a ociação pode ser um indicador de maior
fragilidade da relações ociai na vítima .. como con equência da sua
mobilidade g ográfica.

5.4. Redes sociais e isolamento

o valores obtido' nesta variável revelam bem como a
probabilidade de se encontrar uma vítima entre as mulhere que "não
costumam falar e conviver com outra pessoa" é 50% maior do que
entre a que habitualmente não conhecem tal isolamento,

5.5. Parentesco entre vítimas e autores

Os maridos são o principais autores da violência contra a
mulhere , quando e anali am os doze mese anteriores à realização
do inquérito (28,6%) e os anos anteriores (32,2%)' valore que
aumentam ao adicionar o, ex-rnaridos.

Gráfico 6: Relação de parentesco entre vítimas e autores nos
últimos 12 meses (r acto)

Outros f arriliares
15,1%

Entidade patronal
11,4%

Pais
4,6%

Marido
28,6%

Nenhurra
27,7% Ex-rrarido Narrorado/Ex·

4 0% narrorado
, 2,9%

Corrpanheiro/Ex.
corrpanheiro

5,7%

Fonte: Estudo Saúde e Violêllcia Contra as Mulheres, Soei ova - FCSH· UDG. 200~.
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Gráfico 7: Relação de parentesco entre vítimas e autores (anos
anteriores)

Pais
12,0%

Ooíros f arnlíares Entidade patronal

8,7% 3,4%

Marido

32,2%

Nenhuma

18,3%

Ex-marido
16,3%

NamoradofEx -
namorado

4,3%

CorrpanheirofEx-
corrpanheiro

4,8%

Fonte:Estudo Saúde e Violêncíu Contra as Mulheres. ociNova - F H- UDGS.2004.

Ainda que com vaiare mai reduzido, urgem igualmente os
outros familiares, a entidade patronal e os de conhecidos (sobretudo
quando o local é a rua e outro e paço público).

Apesar da percentagen de vítima que referem o ex-namorado
como autore erem meno expressiva (2,9% e 4,3%), não deixa de
merecer um reparo o facto de e. ta mulhere ainda os referirem.

6. SAÚDE E VIOLÊ elA

Foram considerado múltiplos indicadores relativos à saúde fí ica e
à saúde p icológica. Procurou-se obter igualmente informação obre a
saúde em geral, quer através da ida a Hospitais e Centros de Saúde,
quer a médicos particulare .

Neste texto apresentar-se-ão só os indicadores que têm uma
associação estatisticamente significativa com a vitirnação'". Não se
procura estabelecer qualquer relação estatística de causalidade entre os

12 Cálculo do Qui2 (p<O.OOI) e selecção das células da categoria "vítima" com
resíduo ajustado e estandardizado superior a 1.96 (entre o valor observado e o valor
esperado).

27



dois fenórnenos, aliá' impo sível neste contexto, mas tão só
quantificar a probabilidade de ocorrência de problemas de saúde na
víti mas e não víti mas.

Algun: do indicadores de saúde física podem ser lidos como
sintomas de um quadro mais amplo, que remete para um processo de
sornatização. Este texto não agrupa esses indicadore , nomeadamente
através da construção de índices, para elaborar qualquer interpretação
desse tipo. Uma futura publicação será dedicada especificamente a
este tema.

Em seguida, apresentar-se-ão os resultados separados por
indicadores de saúde fí ica e p icológica.

6.1. Saúde física

As mulheres vítimas têm maior probabilidade de recorrerem a
Hospitais e Centros de Saúde, quando comparadas com as não
vítimas.

Este primeiro indicador de saúde em geral é corroborado quando se
alarga a análise à saúde física.

A maioria dos valores encontrados expressa uma associação
estatisticamente significativa entre os respectivos indicadores e a
violência. Em alguns deles, a probabilidade das vítimas sofrerem de
um problema ao nível da saúde física é dupla de nas não vítimas
( 100% maior), ou si tua-se próx imo desse valor (80% de maior
probabilidade). Noutros casos, os resultados estatísticos não são tão
rnarcantes (de 10% a 60% de maior probabilidade de ocorrência entre
as vítimas); todavia, eles tornam- e significativos no seu conjunto,
contribuindo para dar uma imagem da amplitude das manifestações de
saúde física a que a vitirnação e tá associada.

Comecemos pelas equimoses/hernatornas, com uma probabilidade
de ocorrência nas vítimas 1,8 vezes superior à das não vítimas (82%
maior).
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Gráfico 8: Equimoses/hematomas

Vítimas Não vitimas

Fonte: Estudo Saúde e Yiolência Contra as Mulheres. SociNova - FCSH U LIDOS. 2004.

Refira-se ainda que os hematomas podem er detectados em todo o
corpo; todavia, os que surgem na cabeça têm uma probabilidade de
ocorrer nas vítimas vinte vezes superior à das não vítimas. De facto,
tudo indica que esta parte do corpo é um dos alvos privilegiados dos
autores de violência, sobretudo quando as lesões são ocultadas pelo
cabelo.

Gráfico 9: Feridas

Vítirms f'éo vítirras

Sm
7,',1'10

84,1% 92,1%

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. Soei ova - FCSH UNLlDOS. 2004.

Igualmente, a probabilidade de haver feridas na vítimas é dupla da
verificada nas não vítimas (100% maior), sendo os membros
superiores os mais atingidos.
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Gráfico 10: Coma

Vítirms Niovítirras
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3,5%

Sm
1,8%

t\OO
00,2%

Fonte: Estudo Saúde e violência COI/Tra as Mulheres. Soei ova - FCSH- NLlDG . 200-t.

00,5%

As situações de coma e de hemorragia têm igualmente uma maior
probabilidade de ocorrência entre a vítimas (1,9 v zes superior).
Contudo, enquanto que as primeiras têm uma pr valência baixa no
conjunto da amostra inquirida. as segundas representam cerca de 14 .

Gráfico 11: Hemorragia

Ihtirras Niovítirras

Sm
23, 1%

Sm
11,9'10

76,9% ffi,1%

FOJ1le: Estudo Saúde e Yioléncia Contra as Mulheres. oei ova - FCSH-U LlDGS. 200-t.

Segue- e um conjunto de outro indicadore que, apesar de terem
valores um pouco menos expressivos quanto à diferença entre a
probabilidade de ocorrência na dua ituaçõe de vitimação ainda
representam entre 55% e 80% de maior de probabilidade de urgirem
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entre as vítimas. São eles os que se referem a: intoxicações, lesões
genitais e obesidade.

Gráfico 12: Intoxicações

Vítimas Não vitimas

Sim
16,3%

Sim
9,1%

Não
83.7%

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres, Soei ova - FCSH-U LlDGS.2004.

Gráfico 13: Lesões genitais

Vitimas Não vitimas

Sim
12,8%

Não
92,6%

Fonte: Estudo Saúde e violência Contra as Mulheres. SoeiNova - FCSH- LlDGS.200-+.
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Gráfico 14: Obesidade

Vílirms f'.éo víli ITBS

Sm
12,1%

Sm
7,7%

I\fu
92,3%

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. SociNova - FCSH-U LlDGS.2004.

Os re ultados obtidos revelam também um conjunto amplo de
sintoma, doença, e lesõe que e tão estati: ticamente a .sociado à
vitimação, ainda que com valore meno expre sivos do que os
observado anteriormente. Ainda a, im, ne te indicadores. a
probabilidade de ocorrência entre as vítima é maior quando
comparada com a da não vítimas (situando-se entre 24% a 46%).
Como já foi referido, eles tornam-se significativos no , eu conjunto,
podendo em futuros trabalhos ser objecto de associação para uma
análise em termos p icossomáticos. São ele :

Asma (46% maior):
Queimaduras (46% maior);
Palpitações (44% maior):
Tremores (43~ maior);
Colite (42% maior);
Cefoleias (40% maior);
v árnitos frequentes (40% maior);
Sensação de aperto na garganta (40% maior);
Dermatite (37% maior);
Úlcera gastro-duodenal (37% maior);
Dificuldades respiratórias (37% maior);
Sudação (36% maior):
Peso/dor na ::0110 abdominal (36% maior);
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Dor/ "pressão no peito" (30~ maior);
Náuseas (29% maior):
Hipertensão arterial (261'0 maior);
Vertigens (26% maior);
Secura de boca (26% maior);
Insánias (24% maior).

Ainda que com caracterí tica diferentes dos indicadores anali ado
anteriormente, é de referir a "modificação do de ejo e/ou respo ta
exual", cuja probabilidade de ocorrer nas vítimas é 1,6 vezes uperior

à das não vítima.

Gráfico 15: Modificação do desejo e/ou resposta sexual

Vitirras ~ovitirms

Sim
18,6"10

81,4"10

Fonte: Estudo Saúde e lIiolêl/cia Contra as Mulheres. Soei ova - FCSH- LfDGS.2004.

Quando e analisa só a categoria "frequentemente", a probabilidade
de ocorrer na vítima é 3,3 veze uperior (225% maior),

6.2. Saúde psicológica

Os valores obtidos ao nível da saúde psicológica são
particularmente expressivos, quer pela prevalência no conjunto da
amostra inquirida, quer pela variedade e tipo de indicadore , quer
ainda pelos valore e tatisticamente significativos de associação com a
vitirnação.
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De facto, referimos em capítulo anterior que uma parte da vítima.
tinha uma reacção de tipo passivo parecendo que não reagiam, que
"não faziam nada". Estes resultados mostram que "estavam a fazer
algo", nomeadamente em termo psicos ornáticos: virando a
agressividade contra i e, em muito menor grau, virando-a contra o.
outros.

Comecemos pelo indicadores cuja probabilidade de ocorrência
entre as vítimas é superior à das não vítimas, com valores que se
, ituam entre 1,6 e 5.8 vezes (58% a 580% maior a probabilidade de
ocorrerem entre as vítima ).

Entre os indicadores que revelam uma a sociação mai expres iva
com a vi timação, ainda que com prevalências diferentes, como
mostram os gráficos seguintes, destacam-se: automutilação, tentativa
de uicídio (sem er sob o efeito de álcool ou droga), ideação suicida.
pânico, ideias delirante, outros comportamento de trutivos,
alucinações auditivas e vi uai , fobias e medos exce . ivo , falta de
esperança e sentimento de solidão.

Mas vejamos cada um desses indicadores per se. A autornutilação
tem uma prevalência baixa na amo tra inquirida; contudo, a
probabilidade de ocorrer entre a vítimas é 5, veze uperior à das
não vítimas (484 % maior) 13.

1.1 Resultados obtidos a partir das percentagens exactas de 3.760-l% e 0.6439%.
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Gráfico 16: Automutilação

Vitirres
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ffi,2"1c 99,4%

Fonte: Estudo Saúde e violência Contra as Mulheres. Soei ova - FCSH-U UDGS, 2004.

A tentativa de suicídio apresenta um valor igualmente expre sivo.
Quando tal ocorre sob os efeitos do álcool ou da droga, a
probabilidade de ocorrência é sete veze uperior entre as vítimas.

Gráfico 17: Tentativa de suicídio sem ser sob o efeito de álcool ou
droga

Vítimas t-éo vítimas

Sim
3,2%

84,1%
I\âo

ffi,8%

Fonte: Estudo Saúde e violência Contra IIS Mulheres. Soei ova - FCSH- UDGS.2004.

Já em relação às ideações de suicídio, a probabilidade de
ocorrência entre as vítimas é 2,8 veze superior à das não vítima
( 183% maior).
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As ideias delirantes são referidas pelas mulheres inquiridas sob a
forma de "ruína", ligada à profissão ou aos afectos, o sem saída, a
miséria inevitável, etc. As ideias paranóides - alguém lhes faz mal. diz
mal, ou está a olhar criticamente.

Gráfico 18: Ideias delirantes

8m
6,7%

00,1%

Fonte: Estudo Saúde e viotência COI/!ra as Mulheres, SociNova - FC H-U LlDGS.2004.

A prevalência obtida na amostra para o diagnóstico de pânico é
baixa (de 4,6% entre as vítimas e 1,8% nas não vítimas). Todavia, a
probabilidade de ocorrer é 2,5 vezes superior entre as vítimas de
violência, quando comparada com a das não vítimas (150% maior).
Situação semelhante encontra-se no diagnóstico de fobias.
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Gráfico 19: Diagnóstico de pânico
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Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. oei ovu - F SH- LlDGS.2004.

Gráfico 20: Diagnóstico de fobias

Vitirms

Sm
2,5'1,

Sm
1,2%

97,5'1,

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. Soei Nova - FCSH-U LlDGS, 200-1.

No que e refere ao "medos excessivo" vividos pela inquiridas, a
sua prevalência é maior do que a das fobias (17,2% da amostra) e a
probabilidade de ocorrer na. vítima. é 1,9 vezes maior do que nas não
vítimas (95% maior).

Valor equivalente quanto à probabilidade de ocorrência (2,3 vezes
. uperior na vítimas) foi encontrado para os comportamentos
destrutivos e elas ificados pelas inquiridas como sendo violentos.
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Gráfico 21: Comportamentos destrutivos

Vítirms t-áavítirms

Sm
12,0"1c

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. Soei ova - FCSH-U LlDGS.2004.

Os valores obtidos nos indicadores "falta de esperança" e "solidão"
são dos mais elevados da amostra inquirida (34,2% e 45%,
respectivamente); pode ser o re ultado de specificidades destas
mulheres, ou indiciar problemas civilizacionais do tempo presente ou
conjunturais da sociedade portuguesa.

Gráfico 22: Falta de esperança

Vítirms t-áavítirms

Sm
44,2"1c
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Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres, SoeiNova - FCSH-U LlDGS.2004.
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Gráfico 23: Solidão

Sm

51,ff'k.
l\á:J

ro,4%

Fonte: Estudo Saúde e Violência Contra as Mulheres. Soei ova - FCSH-UNLlDGS. 2004.

Acresce a esta percentagem elevada, a maior probabilidade de tais
problemas urgirem nas vítimas (1,6 vezes superior).

Com uma probabilidade de ocorrência entre as vítimas igualmente
elevada, surgem também a consultas de Psiquiatria (2, I veze
superior nas vítimas), de P icologia (2,3 veze uperior nas vítimas) e
um conjunto de outros indicadores de mal-estar psicológico,
ordenados numa escala ordinal de frequência.

Salienta-se o sentir sempre dese pero (6,6 vezes superior), o sentir
sempre vazio (5,8 vezes superior), o sentir sempre prostração e
desânimo (4,7 vezes superior), ter sempre .entimento de culpa (4,6
vezes superior), o sentir sempre angú tia (45 veze superior), o sentir
sempre tristeza e pesar (4,4 vezes superior entre as vítimas), o sentir a
maior parte do tempo autodesvalorização (3,6 vezes superior entre as
vítima ), o nunca sentir prazer e alegria (3, I vezes superior) e o sentir
ansiedade a maior parte do tempo (2,6 vezes superior).
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Gráfico 24: Número de vezes em que é mais provável uma mulher
vítima de violência manifestar um dos seguintes problemas,

quando comparada com uma não vítima

Desespero (semp-e)
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Auto-cssielorizaçâo (maior parte do terrpo)

Sentir prazer e alegria (nunca)
I
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6,
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Fonte: Estudo Saúde e Violêllcia Contra as Mulheres. Soei Nova - F SH-U UDG .200·t

o resultados apresentados podem ser completados com mais
indicadores em que a probabilidade de ocorrência entre a vítima é
superior à das não vítimas. Todavia, o analisado expres arn já uma
quantidade e variedade que aponta claramente no sentido de er mai
provável encontrar sintoma e outra manifestaçõe de doença fí ica
e psicológicas entre as mulhere. vítimas do que entre as não vítimas.

Por vezes, a expre 'são de a realidade é traduzida em resultados
marcante que se salientam pelo seu valor e tatístico. outras. é o
conjunto dos indicadores que ajuda a completar o quadro de análi e.
Uns e outro devem er tido' em con ideração ne ta sínte e dos
resultados agora apre entados.
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