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RESUMO

RODRIGUES, D. P. Violéncia por parceiro intimo contra a gestante: estudo sobre as
repercussoes obstétricas e neonatais. 2013. 114 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

A violéncia por parceiro intimo (VPI) € uma das formas mais frequentes de violéncia contra a
mulher, e se constitui em um fendmeno complexo, que faz parte de uma construcéo histéricae
possui intima relagdo com as questfes de género e suas relagdes de poder. Durante a gestagéo,
amulher utiliza com maior frequéncia os servicos de salde, o que pode facilitar a construcéo
de vinculo com a equipe de salde e favorecer a identificagdo de casos de violéncia. Os
objetivos deste estudo foram: identificar a prevaléncia de casos de VPl entre gestantes
usuérias de um servico publico de salide e classificar quanto ao tipo e frequéncia; identificar
fatores sociais e demogréficos das gestantes e seus parceiros que poderiam estar associados a
episodios de violéncia; identificar os resultados obstétricos e neonatais e suas associacoes
com a ocorréncia da VPl na gestacéo atual. Trata-se de um estudo observacional, descritivo e
analitico, desenvolvido no CRSM-MATER e no HCFMRP-USP, situados em Ribeirdo Preto,
SP. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP da EERP-USP, sob n° 1383/2011. Os dados
foram coletados no periodo de maio a dezembro de 2012, por meio de entrevista estruturada
por um guestionario que contemplava as caracteristicas sociodemograficas da mulher e de seu
parceiro e caracteristicas obstétricas, além das questdes relacionadas a violéncia;, também
foram coletados dados dos prontuérios das participantes com a utilizacdo de um instrumento
gue contemplava as variaveis relacionadas aos resultados obstétricos e neonatais. Durante a
coleta de dados, iniciada no ambulatério de pré-nata do CRSM-MATER, algumas
participantes foram encaminhadas a0 HC-FMRP e tiveram a coleta nos prontuérios realizada
nesta Ultima instituicdo. Para andlise dos dados, utilizou-se o programa estatistico SAS® 9.0.
Esta andlise foi fundamentada na estatistica descritiva, além da utilizacdo do Teste Exato de
Fisher e Regressdo Logistica. Verificou-se que 15,5% das participantes sofreram algum tipo
de VPI durante a gestacdo, sendo que 14,7% sofreram violéncia psicol6gica, 5,2%, violéncia
fisica e 0,4% sofreu violéncia sexual. As mulheres que se autorreferiram como pretas ou
pardas, que nd moravam com 0 parceiro e que referiram consumir bebida alcodlica
eventualmente, apresentaram maior chance de sofrer VPl na gestagdo. Além disso, as
mulheres que ndo desgjaram a gestacdo tinham 4,3 vezes a chance de sofrer VPI na gestagéo,
quando comparadas com aquelas que desgjaram a gestacéo (p<0,00; OR= 4,32 e IC 95%
[1,77 — 10,54]). As participantes com parceiros na faixa etaria de 15 a 18 anos apresentaram
5,5 vezes a chance de sofrer violéncia, quando comparadas com aquel as que tinham parceiros
com 30 anos ou mais (OR= 5,5; IC 95% [1,02 — 30,2]). Com relacdo as repercussoes
obstétricas, ndo houve associacdo estatisticamente significativa entre as variadveis
investigadas. Quanto as repercussdes neonatais dos filhos das participantes, as andlises
também ndo apresentaram resultados estatisticamente significativos. Conclui-se que, para as
participantes do estudo, ndo houve repercussdes obstétricas e neonatai s negativas rel acionadas
a VPl na gestagdo. No entanto, outras varidveis se mostraram associadas a este tipo de
violéncia, 0 que indica, aos profissionais de salde, a importancia de se atentar a outras
caracteristicas das gestantes e de seus parceiros, favorecendo a identificagdo da violéncia e o
oferecimento de suporte adequado a estas mulheres, quando necessério.

Descritores: Violéncia contraa mulher. Maus-tratos conjugais. Salide materno-infantil.



ABSTRACT

RODRIGUES, D. P. Intimate partner violence against pregnant women: study about the
obstetric and neonatal repercussions. 2013. 114 f. Thesis (Master) — University of Sdo Paulo
at Ribeiréo Preto College of Nursing, Ribeiréo Preto, 2013.

The intimate partner violence (IPV) is one of the most frequent ways of violence against
women, and it is congtituted in a complex phenomenon, which is part of a historical
construction and is intimately related to gender questions and its power relationships. During
pregnancy, the woman attend health care more frequently, which can facilitate the bond
building with the health staff and favours the identifications of violence cases. This study
aims were: identify the prevalence of IPV cases between pregnant women who use public
healthcare service and classify according to its type and frequency; identify the pregnant e
their partners social and demographic factors which could be associated with violence
episodes; identify the obstetric and neonatal results and their associations with the IPV
occurrence in the current pregnancy. This is an observational, descriptive and analytic study,
developed at CRSM-MATER and HCFMRP-USP, located in Ribeirdo Preto, SP. The
research project was approved by ethics committee from EERP-USP, under number
1383/2011. The data were collected between May and December 2012, via interview
structured by a questionnaire which beheld the woman's and their partner’s social-
demographic characteristics and obstetric characteristics, beside the questions related to
violence; there were aso collected the participants records data using an instrument that
contemplated the variables related to the obstetric and neonatal results. During the data
collection, initiated at CRSM-MATER prenata clinic, some participants were leaded to HC-
FMRP and had the records collection done at this last institution. To analyze the data the
statistic program SAS® 9.0 was used. This analysis was underlay on descriptive statistic,
besides using the Fisher Exact Test and Logistic Regression. It was verified that 15,5% of the
participants suffered some sort of IPV during pregnancy, knowing that 14,7% suffered
psychological violence, 5,2% physical violence and 0,4% sexual violence. Women whom
were considered themselves as black or brown-skinned, who haven't lived with their partners
and who were referred as eventual liquor drinkers showed bigger chance of suffering IPV
during pregnancy. Furthermore, women who didn't desire the pregnancy had 4,3 times
chances of suffering 1PV during pregnancy when compared to those ones who desired the
pregnancy (p<0,00; OR= 4,32 e IC 95% [1,77 — 10,54]). The participants with partners
between 15 and 18 years old showed 5,5 times chances of suffering violence when compared
to those ones whose partners were 30 years old or older (OR= 5,5; IC 95% [1,02 — 30,2]).
Relating to the obstetric repercussions, there was no association statistically meaningful
between the variables investigated. As the participants’ children’s neonatal repercussion, the
analysis didn't present results statistically meaningful either. In conclusion, for the study
participants, there were no negative obstetric and neonatal repercussions related to IPV in
pregnancy. Nevertheless, other variables are shown associated to this type of violence, which
indicates, to the health care professionals, the importance to be attentive to other pregnant
women’'s and their partners characteristics, favoring the violence identification and offering
appropriate support to these women, when necessary.

Keywords: Violence against women. Maternal and child health. Spouse abuse.



RESUMEN

RODRIGUES, D. P. Violencia del compafiero intimo contra las mujeres embarazadas:
estudio sobre obstetricia y repercusiones neonatales. 2013. 114 f. Dissertacion (Maestria) —
Escuela de Enfermeria de Ribeiréo Preto, Universidad de S8o Paulo, Ribeiréo Preto, 2013.

La violencia del compafiero intimo (VCI) es una de las formas més frecuentes de violencia
contra las mujeres, y constituye un fendmeno complejo que forma parte de un edificio
histérico y tiene una estrecha relacion con los problemas de las relaciones de género y poder.
Durante & embarazo, la mujer utiliza con mayor frecuencia los servicios de salud, 1o que
puede facilitar la construccion de relaciones con el equipo de salud y facilitar laidentificacion
de los casos de violencia. Los objetivos de este estudio fue identificar la prevalencia de los
casos de maltrato entre las mujeres embarazadas que acuden a un servicio de salud publicay
clasificar e tipo y la frecuencia, identificar los factores sociales y demogréficos de las
mujeres embarazadas y sus pargjas que podrian estar asociados con episodios de violencia,
identificar resultados obstétricos y neonatales y su asociacion con la aparicion de VCI en €
embarazo actual. Se trata de un estudio observacional, descriptivo y analitico, desarrollado en
MATER CRSM y HCFMRP-USP, ubicada en Ribeirao Preto, Brasil. El proyecto de
investigacion fue aprobado por € IRB de la EERP-USP, bgjo e N © 1383/2011. Los datos
fueron recolectados en € periodo de mayo a diciembre de 2012, a través de entrevistas
estructuradas utilizando un cuestionario que incluia las caracteristicas socio-demograficas de
la mujer y su pargja y las caracteristicas obstétricas, ademas de las cuestiones relacionadas
con laviolencia, también se recogieron los datos de las historias clinicas |os participantes con
el uso de un instrumento que incluyd variables relacionadas con resultados obstétricos y
neonatales. Durante la recoleccion de datos, iniciado en la consulta externa prenatal MATER
CRSM, algunos participantes se refirio a la HC-FMRP y tuvo que recoger los datos que
figuran en esta Ultima institucion. Para el andlisis de los datos se utilizd € programa
estadistico SAS ® 9.0. Este andlisis se basa en |a estadistica descriptiva, y € uso de la prueba
exacta de Fisher y Regresion Logistica. Se encontro que 15,5% de los participantes tenian
algin tipo VCI durante e embarazo, y @ 14,7% experimentado violencia psicoldgica,
violenciafisica, 5.2% y 0.4% violencia sexual. Las mujeres que autorreferiram como negra o
mulata, que no vive con su pargja y que reportaron consumir alcohol 1legd a tener una mayor
probabilidad de experimentar VCI durante el embarazo. Ademas, las mujeres que no desean €
embarazo tenian 4,3 veces més probabilidades de experimentar VCI durante € embarazo en
comparacion con aquellos que deseaban el embarazo (p <0.00, OR= 4,32 y IC 95% [1,77 -
10,54]). Los participantes con pargjas de edades 15 a 18 afios tenian 55 veces més
probabilidades de sufrir violencia en comparacion con los que tenian los socios con 30 afos o
mas (OR= 5,5; IC 95% [1,02 — 30,2]). Con respecto a las repercusiones obstétricas, ninguna
asociacion estadisticamente significativa entre las variables investigadas. En cuanto a las
repercusiones neonatales de |os hijos de los participantes, 10s analisis no mostraron resultados
estadisticamente significativos. Llegamos a la conclusion de que, para los participantes del
estudio, no hubo repercusiones negativas obstétrica y neonatal relacionada con IPV durante el
embarazo. Sin embargo, otras variables se asocian con este tipo de violencia, lo que indica,
profesionales de la salud, laimportancia de considerar |as otras caracteristicas de las madres y
sus pargjas, o que favorece la identificacion de la violencia y ofrecer €l apoyo necesario a
estas mujeres cuando sea necesario.

Palabras-clave: Violencia contralamujer. Salud mateno-infantil. Maltrato conyugal.
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Apresentacéo 15

Desde minha infancia, a area da salde chamou a minha atencdo, estando sempre
presente em minhas brincadeiras. Durante a adolescéncia, tive maior contato com uma
enfermeira amiga da minha familia que frequentemente relatava suas experiéncias
profissionais, despertando assim 0 meu desejo pela Enfermagem.

Em 2006, iniciei o curso de Bacharelado e Licenciatura em Enfermagem na Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP). Desde o inicio da
graduacéo busquei oportunidades que contribuissem para a minha formac&o enquanto futura
enfermeira como a participacdo em atividades extracurriculares, participagdo no Centro
Académico Marina de Andrade Rezende, em ligas de salde, representacdo discente e
participagdo em grupos de pesquisa.

No segundo ano e terceiro ano da graduacdo desenvolvi uma pesquisa sobre a
percepcao dos profissionais da salide acerca dos direitos humanos dos usuérios de drogas,
como bolsista de iniciacéo cientifica pelo programa Ensinar com Pesguisa (Pré-reitoria de
graduacdo da USP). Por meio dessa experiéncia obtive um grande aprendizado, aém de me
inserir no campo da pesguisa cientifica.

Durante o quarto ano de graduacéo, ao cursar a disciplina de Cuidado Integra a
Mulher, a érea de salide da mulher despertou 0 meu interesse. O cuidado ao binbmio méae e
filho me causava uma grande realizagcdo profissional e pessoal, assm, buscando um maior
aprofundamento nesta area, conheci a Prof. Dra. Juliana Cristina dos Santos Monteiro. Apos
esse contato me senti motivada para a inser¢céo no campo da pesquisa em salde da mulher,
com foco no ciclo gravidico-puerperal. Com o intuito de aprofundar meu conhecimento
acerca desta tematica realizel levantamentos bibliograficos, revisdes da literatura, além de
participar e apresentar trabalhos em congressos cientificos.

No ultimo ano do meu curso, realizando um estégio na area de atencdo hospitalar, me
deparei com uma situacdo que, para mim, parecia uma clara evidéncia de violéncia. Uma
mulher de aproximadamente 30 anos deu entrada no servigo com escoriagdes, hematomas
pelo corpo e um grande hematoma circular no rosto e, apds a abordagem inicial, verbalizou
ter caido de uma escada. Apés finalizada a admissdo da mulher na unidade de internacéo, os
profissionais discutiram sobre aquela ocorréncia como um possivel caso de violéncia, e
manifestaram a dificuldade em atuar em uma situacdo delicada, na qual ndo havia
verbalizagdo deste ato por parte da mulher.

Esta foi a primeira situacdo com a qual que me deparei e pude refletir acerca da
violéncia contra a mulher. Antes, essa tematica me parecia distante e, honestamente, nunca

havia pensado muito a respeito de como seria a sua abordagem. Essa experiéncia me instigou
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a compreender melhor esse fenbmeno e qual poderia ser o papel dos profissionais de salde,
mais especificamente o enfermeiro, no enfrentamento deste que € um problema de grande
magnitude na &ea da salde publica. Assim, dando continuidade a esse processo, me
aproximel mais do tema por meio de levantamentos bibliograficos, decidi por realizar meu
Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) sobre a temédtica da violéncia doméstica contra a
gestante. Os resultados deste TCC despertaram-me para a importancia de continuidade na
investigacdo da tematica da violéncia contra a mulher e, por isso, resolvi dar continuidade a
minha formag&o, seguindo a carreira académica.

Assim, em 2011, ingresseéi no Mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem em Salde Publica, do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Salide
Publica (DMISP) da EERP/USP.

Desde meu ingresso na Pos-Graduag&o, busquei meu aprimoramento académico e
profissional por meio de participac@o em eventos cientificos, Grupos de Pesquisa, projetos de
pesquisa e reunides com colegas e orientadora. Além disso, tive a oportunidade de realizar um
estagio de pesguisa na Universidade British Columbia, no periodo de junho a setembro de
2012, que foi muito enriquecedor, pois houve a possibilidade de melhorar minhas habilidades
e conhecimentos enquanto pesquisadora, 0 que me auxiliou no desenvolvimento do meu
mestrado. Mantenho as relagtes de estudo com o grupo NextGenU da Universidade British
Columbia, a fim de concluir e publicar os resultados obtidos neste intercambio, bem como
prosseguir meus estudos na EERP-USP em parceria com este grupo de pesquisa.

Com relagdo ao presente estudo, verifica-se que a violéncia € uma questéo de salde
publica de ordem mundial, que acarreta danos fisicos, psicologicos e sociais a todos 0s
envolvidos. A violéncia contra a mulher, em especial, se constitui em questédo cercada por
estigmas e preconceitos, sendo muitas vezes ignorada no atendimento a salde das mulheres.
Acredito ser necessario que os profissionais da salde compreendam a violéncia contra a
mulher como um fenémeno multifacetado e que deve ser abordado no cuidado a salde. Nesse
sentido, este estudo analisou as repercussdes obstétricas e neonatais da violéncia por parceiro
intimo entre as gestantes, a fim de fornecer subsidios aos profissionais para uma prética

clinica adequada as mulheres em situacéo de violéncia e a seus filhos.
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A violéncia se constitui em um fenémeno historico e socia que data dos tempos mais
remotos. Seus efeitos afetam direta ou indiretamente toda a sociedade, devido aos altos custos
sociais, psicolbgicos e econdémicos, tanto do ponto de vista da vitima como de guem ocasiona
0 dano. No ano de 2012, o valor total pago pelo Sistema Unico de Saide (SUS) pela
morbidade hospitalar causada por agressdes foi de aproximadamente 54 milhGes de reais
(BRASIL, 20123).

A Organizacdo Mundia de Saide (OMS), no Relatorio Mundial Sobre Violéncia, a
define como sendo o uso intencional de forca fisica ou poder por meio de ameaca ou ato
praticado contra si préprio, outra pessoa, contra um grupo ou comunidade, que resulte ou
tenha possibilidade de resultar em morte, ferimento, dano psicolégico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacdo (KRUG et al., 2002).

A violéncia pode ser classificada conforme as caracteristicas de quem pratica 0 ato
violento e conforme as caracteristicas ou formas de manifestacdo deste ato.

Segundo as caracteristicas de quem pratica o ato, a violéncia pode ser classificada em
trés categorias. violéncia autoinfligida, violéncia interpessoal e violéncia coletiva (KRUG et
al., 2002). A violéncia autoinfligida abrange atos de suicidio e autoabuso, como no caso da
automutilagdo. A violéncia interpessoal é subdividida em: violéncia intrafamiliar e violéncia
comunitéria; sendo a violéncia intrafamiliar a que ocorre entre parceiros intimos e membros
da mesma familia, e a violéncia comunitaria a que ocorre no ambito social além da familia, e
pode ser praticada por conhecidos ou desconhecidos. A violéncia coletiva é caracterizada por
atos violentos que acontecem no ambito macrossocial, politico ou econdmico e sdo cometidos
por grupos especificos ou pelo Estado (KRUG et al., 2002).

Ja a forma de manifestacdo dos atos violentos pode se dar através de agOes diversas,
sendo a natureza destas agdes classificada em quatro tipos. fisica, psicolégica, sexua e
envolvendo abandono ou negligéncia (KRUG et al., 2002). A violénciafisica se refere ao uso
da forca para produzir dano, ferimento, dor ou incapacidade em outros, a violéncia
psicoldgica é caracterizada por agressdes verbais ou gestuais a fim de aterrorizar, regjeitar,
humilhar, restringir a liberdade ou isolar a vitima do convivio social; a violéncia sexual é toda
acao gue visa a obrigar a vitima a realizar praticas sexuais impostas por meio de aliciamento,
violéncia fisica ou ameagas; e o abandono ou negligéncia é a auséncia, recusa ou privagéo de
cuidados essenciais a quem deles necessita (BRASIL, 2001; MINAY O, 2006).

Sob a perspectiva da salde publica, a violéncia se constitui em um problema mundial

que atua produzindo um ato indice de morbidade e mortalidade evitavel e que afeta
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especialmente grupos vulnerdveis como criangas, idosos, deficientes fisicos e mulheres
(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 1996a; BRASIL, 2005a).

Entre as mulheres, em muitos paises, a violéncia € a principa causa de problemas de
ordem fisica, mental, sexual e reprodutiva (KRUG et al., 2002).

A violéncia contra a mulher (VCM) pode ser definida como “qualquer acdo baseada
no género, que cause ou tenha probabilidade de causar dano fisico, sexual ou psicolégico ou
sofrimento a mulher, incluindo ameacas de tais atos, coercdo ou privacdo arbitraria de
liberdade, ocorrida em plblico ou na vida privada’* (UNITED NATIONS, 1993, traducéo
NOSSa).

Segundo a OMS, as formas mais comuns de violéncia contra as mulheres incluem a
violéncia sexual; a mutilagdo genital feminina; o assassinato de mulheres motivado por honra
e pagamento de dote; o tréfico de mulheres incluindo coercéo a prostituicdo e exploracéo
econdmica de meninas e mulheres; a violéncia contra mulheres em situacfes humanitérias e
de conflitos; aviolénciafamiliar e avioléncia por parceiro intimo (KRUG et al., 2002).

A VCM pode gerar diversas consequéncias para a saide da mulher, tais como suicidio,
depressdo, ansiedade, transtornos alimentares e transtornos do sono, uso de acool e drogas,
baixa autoestima, transtorno de estresse poOs-traumético, sindromes de dor cronica, entre
outras (WHO, 2012).

No ano de 2012, segundo dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo
(SINAN), dos casos de violéncia notificados, 65,6% eram contra pessoas do sexo feminino
(BRASIL, 2012b). No Brasil, a notificagdo de casos de violéncia contra a mulher que for
atendida em servicos de salde, publicos ou privados, deve ser compulsdria (BRASIL, 2003),
no entanto, acredita-se que ndo ha a notificagdo ou registro de todos os casos ocorridos,
devido afalta de preparo dos profissionais paraidentificar e lidar com o problema.

Em estudo realizado em uma maternidade publica do municipio de Ribeirdo Preto, os
resultados apontaram que 58,5% das mulheres entrevistadas ja haviam sofrido algum tipo de
violéncia ao longo de suas vidas (RODRIGUES, 2007). A identificacdo e a mensuragdo da
prevaléncia da VCM ainda se apresentam como um desafio, uma vez que muitas mulheres
ndo informam ou denunciam suas experiéncias de violéncia (WHO, 2012).

A violéncia contra a mulher se da como resultado de uma complexa interacdo entre

fatoresindividuais, sociais, culturais e ambientais tais como o uso da violéncia como forma de

! TraducZo da autora. No original: any act of gender-based violence that results in, or is likely to result in,
physical, sexual or psychologica harm or suffering to women, including threats of such acts, coercion or
arbitrary deprivation of liberty, whether occurring in public or in private life.
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resolver conflitos, poucas medidas de coagdo a violéncia por parte da comunidade, normas
tradicionais de género e posi¢do desigual da mulher na sociedade (WHO, 2010, 2012).

A posicdo da mulher na sociedade foi se aterando ao longo da historia, passando de
um lugar de igualdade nas sociedades primitivas a uma posi¢do resignada nas sociedades
patriarcais (ENGELS, 2006; NARVAZ; KOLLER, 2006). Com a ingtituicdo da familia
monogamica e do patriarcado, foi estabelecida uma nova ordem social, na qual os homens
eram os detentores da razéo e poder, sendo as mulheres por eles controladas (NARVAZ,;
KOLLER, 2006). Percebe-se que, mesmo com 0s avancos dos direitos femininos, muitos
valores patriarcais continuam presentes na sociedade atual (NARVAZ; KOLLER, 2006),
influenciando os papéis dos homens e mulheres e, por consequéncia, a violéncia contra a

mulher.

1.1 Violéncia por parceiro intimo einvisibilidade da violéncia

Como salientado, a VCM ¢é amplamente reconhecida como grave problema de salide
publica, sendo a violéncia praticada por parceiro intimo a forma mais frequente de abuso, se
constituindo um dos principais fatores para problemas de salide em mulheres (D'OLIVEIRA
et a., 2009; NTAGANIRA et a., 2008, WHO, 2005). A violéncia por parceiro intimo (VPI)
pode ser definida como ameaca ou abuso fisico real, sexua e psicolégico por parte do
companheiro ou ex-companheiro, com 0s quas as mulheres vivem ou viveram,
independentemente de unido formal ou coabitagéo (D'OLIVEIRA et al., 2009; NTAGANIRA
et al., 2008).

Um estudo desenvolvido pela OMS em 10 paises apontou que de 15 a 71% das
mulheres entrevistadas relataram ter sofrido violéncia fisica, sexual ou ambas por parte de
seus parceiros intimos (WHO, 2005). Os dados desse estudo referentes a populagdo brasileira
apontaram que em duas capitais, Sdo Paulo e Recife, a frequéncia da violéncia fisica e/ou
sexual praticada por parceiro intimo alguma vez na vida foi de 38,41% e 48,0%,
respectivamente (SCHRAIBER et a., 2007; WHO, 2005). Outro estudo de base populacional,
realizado no Brasil com 2.502 mulheres, avaliou a ocorréncia de violéncia, apontando que
43% das brasileiras declararam ter sofrido violéncia sexista, sendo o parceiro o responsavel
entre 53 e 70% dos casos (VENTURI; RECAMAN, 2004).
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A VPI desgasta o ambiente familiar, um espago considerado seguro na sociedade, e
atinge diversas classes sociais e culturais, afetando mulheres em todas as etapas de vida,
inclusive durante o periodo gestacional (CASTRO; RUIZ, 2004).

Na gestacdo, a VPI tem sido foco de intenso debate naciona e internacional, sendo
considerada importante questdo de salde por seu impacto direto e indireto na morbidade e
mortalidade materno-infantil (DURAND; SCHRAIBER, 2007). Por este motivo, passou a ser
investigada em diversos paises principalmente a partir da década de 1990, com o objetivo de
seidentificar a existéncia de algum padréo narelacdo violéncia/gestacdo (DURAND, 2006).

Diversos estudos demonstram que a VPl pode diminuir, cessar, comegar ou Se agravar
durante a gravidez (CAMPBELL; GARCIA-MORENO; SHARPS, 2004; CASTRO; RUIZ,
2004; DURAND; SCHRAIBER, 2007; MENEZES et a., 2003; SILVA et a., 2011). Em
estudo realizado em Recife-PE, a prevaléncia de VPI antes da gestacéo foi 32,4%, 31,0%
durante e 22,6% depois da gestacdo (SILVA et al., 2011). Em S&o Paulo, a prevaléncia de
violéncia por parceiro intimo durante a gestacdo foi de 20,0% (DURAND; SCHRAIBER,
2007); no Rio de Janeiro a prevaléncia foi de 63,4% (MORAES; REICHENHEIM, 2002); e
pesquisas realizadas em servicos de salide de Ribeiréo Preto apontam a prevaléncia de 77,1%
e 19,6% de VPl na gestagdo (MARINHEIRO, 2004; RODRIGUES, 2007). Esses dados
indicam a variabilidade e complexidade desse fendmeno.

Estudos tém relatado que mulheres em situag&o de viol éncia apresentam mais riscos de
sofrer agravos na gestagdo. A violéncia durante o periodo gestacional pode trazer
consequéncias fisicas graves para a salde da mulher, do feto e, posteriormente, do neonato,
como inicio tardio do pré-natal, hemorragias, dores pélvicas, partos prematuros, interrupgdo
da gravidez, intercorréncias no periodo intra-parto, aumento do risco de morte perinatal,
trauma fetal e baixo peso do recém-nascido ao nascimento (AUDI, 2007; CAMPBELL, 2002;
JASINSK, 2004; MEDINA; PENNA, 2008). Além dos aspectos relacionados as agressoes
fisicas, 0 estresse gerado pela violéncia durante a gestagdo pode ser um fator desencadeante
para doencas cronicas, como hipertensdo arterial, asma, doencas cardiacas e também
distarbios agudos, tais como infeccdo urinéria e afecgbes ginecologicas (AUDI, 2007). A
situacéo de violéncia também pode aumentar comportamentos de risco entre as gestantes,
incluindo o consumo de tabaco, acool e drogas, bem como a nutricdo inadequada, com
efeitos prejudiciais para a salide materna e fetal, além de desajustes psicol gicos e emocionais
e inseguranca da gestante para verbalizar as situagdes de violéncia vivenciada (AUDI, 2007;
BAILEY; DAUGHERTY, 2007).
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Sabe-se que a mulher que sofre violéncia fisica, psicoldgica ou sexual, ao pedir guda
verbalizando sua situagdo no ambito da justica ou da salde, muitas vezes est4 sujeita a ser
submetida a outra violéncia: a do preconceito, do julgamento e da intolerancia (BEDONE;
FAUNDES, 2007). Isto porque, apesar do avanco das pesquisas e inclusio da violéncia como
parte das politicas publicas, muitos servigos e profissionais de salde ainda apresentam
resisténcia para compreender a violéncia contra a mulher como um problema de salide
publica, dando pouca visibilidade ao problema (SCHRAIBER et a., 2002). Este fator
dificulta a identificacdo da prevaléncia deste tipo de violéncia na populacdo, pois muitas
mulheres ndo denunciam 0S agressores e a violéncia sofrida, nem procuram 0S Servicos
necessarios para apoio e gjuda (BEDONE; FAUNDES, 2007).

Os estudos feministas demonstram que as construcdes sociais da masculinidade
desempenham um papel crucial na identificacdo da VCM e da VPI, estando intimamente
ligada a aceitacdo de normas hierarquicas de género como o “direito” masculino ao controle
sobre os comportamentos femininos (FLOOD; PEASE, 2006; WHO, 2009).

1.2 Relacbes de género, violéncia por parceiro intimo contra as mulheres e politicas

pUblicas

O termo género € um conceito das ciéncias sociais que comecou a ser utilizado pelo
movimento feminista como forma de referéncia a organizagdo social darelacéo entre 0s sexos
e a inadequacdo das explicaces sobre as desigualdades existentes entre mulheres e homens
(SCOTT, 1995). A introducéo dessa nova terminologia possibilitou a diferenciacdo do sexo
biol6gico, referente as diferencas anatbmicas e fisiolégicas existentes entre homens e
mulheres, do sexo social, que é produto das relacfes sociais (SCOTT, 1995). A compreensdo
e estudo do género buscava se opor aideia comum de gue haveria um determinismo bioldgico
quando se falava em diferencas sexuais, enfatizando-se que as distin¢bes baseadas no sexo
estavam, na verdade, fundamentadas em uma construcdo social de dominacéo e controle das
mulheres (GUEDES, 1995; SCOTT, 1995).

A fim de ratificar nas relagbes sociais 0 poder masculino, foram construidas
concepcdes e ideias, apoiadas em filosofias racionalistas, acerca dos papéis proprios aos
homens e as mulheres, estabel ecendo-se comportamentos e acdes especificamente femininas

ou masculinas (LUZ, 1982; SCOTT, 1995). Nesse sentido seria socialmente esperado da
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mulher um comportamento passivo, fragil, ddicado e sensivel e do homem a provisao,
agressividade, forca e virilidade (LUZ, 1982). Nessa perspectiva, os homens sdo ensinados a
minorar seus sentimentos e emocdes, e a valorizar a raiva e a violéncia fisica, modos
admitidos como forma de expressdo masculina, sendo que a aprovagao social destas acoes,
muitas vezes, acaba por estimular os homens a atos violentos (MEDRADO; LYRA, 2003).

Essas imagens estereotipadas do masculino e do feminino, que levam a subordinagéo
da mulher, tém se perpetuado, tornando-se comum sua producdo e reproducdo social, fato
duramente questionado pelo movimento feminista (GOMES; FREIRE, 2005; GOMES et .,
2007).

O movimento feminista se iniciou em véarios paises da Europa e da América, entre a
segunda metade do século X1X e as primeiras décadas do século XX, inspirado nos ideais de
liberdade, igualdade e fraternidade, reivindicando a cidadania com base na Declaracéo
Universal dos Direitos do Homem, proclamada na Revolugdo Francesa (LUZ, 1982). A partir
de entdo o movimento feminista esteve muito ligado a luta pelos direitos humanos, direito de
voto feminino, direito a igualdade e regulamentacdo do trabalho feminino e fundagcdo de
creches e escolas pelo Estado. Nesse periodo, porém, ainda ndo se questionava a relacéo
homem-mulher (LUZ, 1982).

Posteriormente, por meio de embates e manifestagbes, emergiu a luta politica das
mulheres ndo apenas para obter certos direitos publicos, mas para questionar a dominacéo
masculina e reconstruir a sua propria identidade (OTTO, 2004; RIBEIRO, 2011). O
movimento estimulava a critica e o debate, refletindo sobre as condicdes de vida da mulher e
sobre a sua subalternidade social, politica, econémica e cultura (RIBEIRO, 2011). Desse
modo, o movimento buscou compreender a génese das diferencas nos papéis sociais de
homens e mulheres, a fim de desconstruir a cultura da dominagcdo baseada nas supostas
diferencas inerentes ao sexo (RIBEIRO, 2011). O movimento feminista teve um importante
papel a0 buscar compreender o género e extrapolar as definigdes binérias e estritamente
biol6gicas da dominagdo masculina, uma vez que “0 género é uma forma primeira de
significar as relacbes de poder” (SCOTT, 1995, p. 86). Ao compreender que 0 género é
socialmente construido, torna-se claro que a sociedade ndo se iniciou no modelo patriarcal,
mas sim que, a partir de cada sociedade, houve a constru¢cdo do feminino e do masculino
(SAFFIQOTI, 2003).

No ambito social, verifica-se que os indices de violéncia contra as mulheres sdo mais
elevados nas culturas em que a masculinidade é compreendida como dominante e a violéncia

é tolerada como um meio de resolucdo de conflitos interpessoais (FLOOD; PEASE, 2009;
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WHO, 2009). Este tipo de violéncia guarda ainda forte relagéo com o entendimento de que a
agressdo entre parceiros deve ser resolvida no ambito doméstico e que terceiros ndo devem
interferir em uma situagéo particular (BONFIM; LOPES; PERETTO, 2010). A ideia da VPI
como fendbmeno doméstico reafirma a percepcao da mulher como figura restrita ao lar, o que
se refletiu nas politicas publicas para as mulheres, ao longo da histéria.

Durante muitos anos, o valor da mulher permaneceu atrelado a maternidade, ou sgja,
sua importancia, enquanto membro da sociedade, estava associada a responsabilidade e
capacidade de gerar uma nova vida. No Brasil, na década de 1970, o Ministério da Salude
lancou 0 documento “Diretrizes Gerais da Politica Naciona de Salde Materno-Infantil”, com
atencdo focada no binbmio mée-filho (BRASIL, 1971). Dessa forma, as politicas e aces
voltadas para a salide da mulher, até o inicio dos anos de 1980, estavam voltadas para o ciclo
gravidico, a fim de prevenir, principamente, os agravos a saude do feto e neonato
(FORMIGA FILHO, 1999; GIFFIN, 2002).

Nos anos de 1980, diversos fatores como o fim do regime ditatorial no Brasil, bem
como a manifestacdo de movimentos populares, entre eles o movimento de mulheres,
contribuiram para que a salde da mulher fosse compreendida para além das questfes que até
0 momento a cerceavam, principalmente a maternidade (FARAH, 2004; LEAO; MARINHO,
2002). Em 1984, o Brasil tornou-se signaté&rio da Convengdo da Organizacdo das NagOes
Unidas (ONU) sobre a Eliminagéo de Todas as Formas de Discriminagdo Contra a Mulher
(SAO PAULO, 1984), sendo o sentido de discriminacdo entendido como:

Toda distingdo, exclusdo ou restri¢do baseada no sexo e que tenha por objeto
ou resultado prejudicar ou anular o reconhecimento, gozo ou exercicio pela
mulher, independentemente de seu estado civil, com base na igualdade do
homem e da mulher, dos direitos humanos e liberdades fundamentais nos
campos politico, econémico, social, cultura e civil ou em qualquer outro
campo (UN, 1979, traduc&o nossa)”.

A participacéo do Brasil como signatério desta convencgdo se constituiu em um avango
nas politicas publicas e percepcdo dos direitos da mulher, entretanto, a efetivacdo destes
direitos ainda estava distante da realidade das mulheres brasileiras.

A partir dos anos de 1980, como uma resposta do Estado as demandas exigidas pela

sociedade, foram lancadas as primeiras politicas publicas brasileiras que abordavam e

2 Traduco da autora. No original: any distinction, exclusion or restriction made on the basis of sex which has the
effect or purpose of impairing or nullifying the recognition, enjoyment or exercise by women, irrespective of
their marital status, on a basis of equality of men and women, of human rights and fundamental freedoms in the
political, economic, social, cultural, civil or any other field.
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reconheciam as diferencas de género e, segundo Farah (2004), baseado neste reconhecimento,
propunham agdes diferenciadas para as mulheres.

Uma das politicas pioneiras em uma abordagem mais ampla da salde da mulher foi o
Programa de Assisténcia Integral a Saide Mulher (PAISM) (BRASIL, 1984). Esse programa
procurou entender a salide da mulher de forma global, contemplando todas as fases do ciclo
vital, incluindo temas como sexualidade e plangamento familiar e incorporando como
principios norteadores a descentralizacdo, hierarquizacdo, regionalizacdo e equidade da
atencdo (BRASIL, 1984). Apesar de inovador e abrangente, o PAISM ainda ndo contemplava
0 conceito de género como definido, porém seu modo de repensar a mulher como sujeito ativo
no processo de salde foi um grande avanco (BRASIL, 1984). Ainda na década de 1980,
houve a criacdo do primeiro Conselho Estadual da Condicdo Feminina, em 1983, e da
primeira Delegacia de Defesa da Mulher, em 1985 (FARAH, 2004), que se constituiram em
marcos importantes no combate a violéncia contraa mulher.

Em 1988, a Congtituicdo Federal do Brasil apontou alguns avangos em relagdo a
violéncia contra a mulher, ndo de forma especifica, mas considerando-a como membro da
familia, através do artigo 226 8§ 8, no qual “O Estado assegurara a assisténcia a familia na
pessoa de cada um dos que a integram, criando mecanismos para coibir a violéncia no ambito
de suasrelagtes’ (BRASIL, 1988, p. 36).

No ano de 1994 aconteceu, no Brasil, a Convencdo de Belém do Pard, ratificando
aches para prevenir, punir e erradicar a violéncia contra a mulher (ORGANIZACAO DOS
ESTADOS AMERICANOS (OEA), 1996). Esta convencdo se constituiu em importante
marco na discussio da violéncia contra a mulher, retomando o conceito de violéncia utilizado
pelas Nagdes Unidas, em 1993, e destacando a importancia da compreensdo do género no
fenbmeno da violéncia, em oposicdo a ideia de uma submissdo natural da mulher, se
configurando, posteriormente, em um dos subsidios para a formulagcdo da Lei Maria da Penha
(ALMEIDA, 2011; OEA, 1996; UN, 1993).

A Lei n° 11.340/2006, também conhecida como Lei Maria da Penha, configurou-se
como uma resposta do Estado brasileiro aluta dos movimentos feministas e as recomendactes
da Convencéo de Belém do Par4 e da Convencdo da ONU sobre a Eliminagéo de Todas as
Formas de Discriminacdo Contra a Mulher, das quais o Brasil é signaté&rio (BRASIL, 2012c).

Em sua ementa, € apresentado que aLei:

Cria mecanismos para coibir a violéncia doméstica e familiar contra a
mulher, nos termos do § 8°do art. 226 da Constituicio Federad, da
Convencéo sobre a Eliminacéo de Todas as Formas de Discriminacéo contra
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as Mulheres e da Convencéo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar
a Violéncia contra a Mulher; dispbe sobre a criacdo dos Juizados de
Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher; atera o Cbdigo de
Processo Penal, o Codigo Pena e a Lei de Execugdo Penal; e d& outras
providéncias (BRASIL, 2006, secéo 1, p. 1).

A criacdo da Lei Maria da Penha se constitui em grande avanco nas politicas publicas
de protecdo a mulher, através da qual mulheres em situagdo de violéncia tém seus direitos e
protecdo assegurados, proporcionando maior empoderamento das mesmas.

No ano seguinte ao da criagdo desta lei, foi lancado o Pacto Naciona Pelo
Enfrentamento a Violéncia Contra as Mulheres (BRASIL, 2007), no qual foram reunidas
acOes a serem executadas no periodo de 2008 a 2011, com o objetivo de prevenir e defrontar a
VCM. Um dos objetivos do Pacto foi a consolidagdo da Lei, sendo entdo criado o
Observatorio Para Implementacéo da Lei Maria da Penha, com o objetivo de acompanhar o
processo de efetivacdo da mesma (ALMEIDA, 2011).

Apesar desses esforcos e avancos relativos as politicas publicas, percebe-se na prética
profissional que o atendimento as mulheres ainda € dificultado pela invisibilidade da
violéncia, pela legitimacdo daVCM e VPl como problemas domésticos, e pela diminuicdo da
aptidéo das mulheres para buscar protecéo (WHO, 2010).

Com base no exposto, entende-se que, durante a gestacéo, a mulher utiliza com maior
frequéncia os servigos de salde, sgja para consulta pré-natal, coleta e busca do resultado de
exames ou para consultas de emergéncia e, ap0s 0 parto, retorna para consulta pds-natal e
acompanhamento de puericultura. A presenca mais constante da mulher no servico de
salde/maternidade atua como fator facilitador na construcdo de vinculo com a equipe de
salde e favorece aidentificagdo de casos de violéncia (RODRIGUES, 2007).

Nesse sentido, considerando todas as consequéncias para a salde materna e neonatal
resultantes da VPI contra as gestantes e também a pouca visibilidade deste fenébmeno, &
importante ressaltar a necessidade de estudos que analisem a situagdo destas gestantes e que
fornecam subsidios para a prética profissional junto a estas mulheres.

Portanto, este estudo justifica-se pela importéncia de se conhecer e andisar os
aspectos relacionados as repercussdes obstétricas e neonatais das gestantes que vivenciam
situacéo de VPI, e busca responder a seguinte indagacéo:

Quais os resultados obstétricos e neonatais que estdo associados a ocorréncia de
violéncia na gestacéo?
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Os resultados deste trabalho buscam dar visibilidade ao problema enfrentado pelas
gestantes, além de fornecer subsidios para uma assisténcia obstétrica mais adequada,
sensibilizando os profissionais de salde para as questdes de violéncia contra a gestante e para

0 acolhimento e suporte adequados as principais demandas dessas mulheres.
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2 Objetivos
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2.1 Objetivo geral

Analisar a violéncia praticada por parceiro intimo entre gestantes usuarias do servico
de pré-natal de uma maternidade publica de Ribeiréo Preto-SP e suas repercussoes obstétricas

€ neonatais.

2.2 Objetivos especificos

o ldentificar a prevaléncia de casos de violéncia por parceiro intimo entre gestantes
usudrias do servico de pré-natal de uma maternidade publica de Ribeirdo Preto-SP e
classificar quanto ao tipo e frequéncia;

e Identificar fatores sociais e demograficos das gestantes e seus parceiros que possam
estar associados a episodios de violéncig;

e Identificar os resultados obstétricos e neonatai s e suas associagdes com a ocorréncia

davioléncia por parceiro intimo contraa mulher na gestacéo atual.
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Esta pesquisa se integrou a um estudo maior, desenvolvido em parceria
interinstitucional, entre um grupo de pesquisadores da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Séo Paulo — EERP-USP e do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federa de S& Paulo (UNIFESP). Os pesquisadores envolvidos tiveram
participagdo estratégica no desenvolvimento de projetos que contemplaram a situacéo de
violéncia contra a mulher, nas diferentes fases do ciclo gravidico-puerperal, tendo como
objeto de investigacdo os efeitos da violéncia na salde reprodutiva da mulher, com enfoque

no ciclo gravidico-puerperal e naamamentacao.

3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Centro de Referéncia a Saide da Mulher - MATER
(CRSM-MATER) e no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da
Universidade de S&o Paulo (HC-FMRP), ambos situados na cidade de Ribeirdo Preto, Séo
Paulo, sendo as duas institui¢cdes campos de ensino e pesquisa da EERP e daFMRP da USP.

O municipio de Ribeirdo Preto destaca-se na érea da salide, sendo referéncia regiond. O
CRSM-MATER, desde 2009, compde os servicos da Secretaria Estadua de Salide do Estado de
S% Paulo mantido com recursos orcamentérios da propria Secretaria e do Sistema Unico de
Saide (SUS), sob administracéo do Hospita das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo
Preto da USP com interveniéncia da Fundacdo de Apoio ao Ensino e Pesquisa (FAEPA). Cerca
de um terco dos partos do SUS da cidade de Ribeirdo Preto é redizado no CRSM-MATER.
Desde sua fundagdo em 1998, este Centro estd inserido no sistema de referéncia para asssténcia
aos partos de baixo risco, atendendo a mais de 25 municipios da Divisdo Regiona de Salde de
Ribeirdo Preto DRS-XI1I. Esta integrado ao Projeto Nascer do municipio que tem como objetivo
acompanhar as gestantes provenientes da Rede Béasica de Salide do municipio de Ribeirdo Preto,
desde o Ultimo trimestre aé o find do ciclo gravidico-puerperd. O CRSM-MATER é
credenciado como Hospital Amigo da Criancadesde 2002 (NAKANO, 2009).

O HC-FMRP, inaugurado em 1956, é um hospita publico, de grande porte, dta
complexidade, vinculado administrativamente a Secretaria de Estado da Salde de Séo Paulo e
associado a USP para fins de ensino, pesquisa e prestacdo de servigos médico-hospitdares, que
atende a pacientes do municipio, de varias cidades da regiéo e também de outros Estados. Para este
estudo, utilizaram-se dados das participantes encaminhadas do CRSM-MATER para a Clinica de
Ginecologia e Obgtetricia do HC-FMRP, locdizada no 8° andar e também de seus recém-nascidos
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gue permaneceram em companhia da m& ou foram encaminhados a Unidade de Cuidado
Intermedi&rio Neonatd, também no 8 andar ou a Unidade de Cuidado Intensvo Neonatd,
locdizada no 7° andar. A clinica de Obgetriciado HC-FMRP é referénciaregiond no aendimento
a gestacdo de dto risco, a moléstia infecciosa na obstetricia e no pré-natd patoldgico (HOSPITAL
DASCLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO, 2011).

3.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional descritivo e analitico.

Os estudos observacionais se caracterizam pela ndo intervencdo do pesquisador na
realidade, em que apenas observa e registra as informagdes de seu interesse para andlise
posterior (PEREIRA, 2008).

Os estudos descritivos sdo utilizados para analisar a distribuicdo de um evento, na
populacdo, em termos quantitativos, podendo ser de incidéncia ou prevaléncia. Possui
objetivo de identificar grupos de risco, o que informa sobre as necessidades e as
caracteristicas dos segmentos que poderiam beneficiar-se, de alguma forma, de medida
saneadora; sugerir explicacbes para as variag0es de frequéncia, 0 que serve de base a0
prosseguimento de pesquisas sobre 0 assunto, através de estudos analiticos (PEREIRA, 2008).

3.3 Populacgdo e amostra

A populagdo de referéncia foi constituida por todas as gestantes que receberam
assisténcia pré-natal no CRSM-MATER. O céculo amostral foi realizado com informacdes
de prevaéncia sobre VPI na gestacdo (LUDERMIR et a., 2010). Utilizando o programa
Power Analysis and Sample Sze (PASS) versdo 2002, foi calculada uma amostragem
sistemética probabilistica, com base em uma populacdo finita de 1.600 gestantes,
considerando-se o periodo de coleta de dados de maio a dezembro de 2012 e as seguintes
informagdes: a prevaléncia de 30,7% de VPI na gestacéo, com uma precisao de 5%, para uma
estimativa com 95% de confianga e calculando-se 15% a mais para perdas. O intervalo de

amostragem foi de quatro, e a sequéncia se iniciou na segunda mulher do primeiro dia de
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coleta, decidido por sorteilo no PASS. Assim, a amostra contou com 232 gestantes que
preencheram os seguintes critérios de inclusao:

— Gestantes com idade entre 15 e 49 anos que estdo em seguimento de pré-natal e sdo
referenciadas a maternidade pelo Projeto Nascer;

— Gestantes que tiveram o relacionamento com parceiro intimo durante a gestacéo,
independente de coabitacéo.

Os critérios de exclusao foram:

— Gestantes com deficiéncia auditiva, visual ou cognitiva;

Gestantes desorientadas quanto ao tempo, espaco ou Pessoa;

Gestantes que se declararem n&o afabetizadas, independente da escolaridade;

— Gestantes com gestacdo multipla.

3.4 Procedimento de coleta de dados

Antes do inicio da coleta de dados, houve um treinamento com as quatro
pesquisadoras responsavels pela coleta, a fim de evitar viés causado pelas mesmas. Apos 0
treinamento, estas pesquisadoras realizaram as primeiras coletas em duplas, momento que
ocorreu durante o estudo-piloto deste trabal ho.

As gestantes que compareceram ao seguimento do pré-nata no CRSM-MATER e
preencheram os critérios de inclusdo foram convidadas a participar do estudo. Os dados foram
coletados no periodo de maio a dezembro de 2012, por meio de entrevista estruturada por um
questionario e por informagdes obtidas dos prontuérios das mulheres participantes do estudo.

Para coleta de dados, foram utilizados dois instrumentos. O primeiro instrumento foi
adaptado especificamente para este estudo, tendo como base 0 model o proposto por Schraiber
et a. (2002), adaptado por Marinheiro (2004) e Rodrigues (2007). Embora ndo seja especifico
para identificar a violéncia na gestacdo, mas sim a violéncia contra a mulher, o questioné&rio
de Schraiber et a. (2002) foi inspirado no model o americano Abuse Assessment Screen (AAS)
(NORTON et al., 1995), para ser utilizado em servicos de salde e investiga a violéncia
psicol6gica e sexua de forma mais abrangente, bem como a violéncia por parceiro intimo.
Este instrumento € de dominio publico, disponibilizado pela Organizagdo Mundia da Salde
(WHO, 2005) e ja foi utilizado em diversas pesquisas. Utilizou-se como base a versdo
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adaptada por Rodrigues (2007), ja que a autora usou O instrumento junto as mulheres
atendidas na mesma instituicdo em que foi desenvolvido o presente estudo, adaptando a
interrogacdo da violéncia dos ultimos 12 meses para 0 periodo da gestacdo. Este primeiro
instrumento de coleta de dados estd dividido em duas partes. a primeira contendo
caracteristicas sociodemogréaficas da gestante e seu parceiro e caracteristicas obstétricas, e a
segunda parte com questdes relacionadas a violéncia (APENDICE A).

O segundo instrumento de coleta de dados (APENDICE B) foi construido especificamente
para este estudo e contempla as variave's relacionadas aos resultados obstétricos e neonatais das
mulheres participantes, foi submetido a vaidacdo de contelido por juizes especidistas. Para esta
vdidacdo, foram convidadas trés especidistas com experiéncia clinica e de pesquisa sobre a
tematica estudada. ApOs serem informadas e aceitarem participar, estas especidistas assnaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C) e receberam uma carta
explicativa, o instrumento a ser vaidado e um formuléario de avadiagdo. Apds a apreciacdo dos
juizes, foram feitas as adequagbes necessérias.

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. 0 primeiro momento no dia da
primeira consulta de pré-natal da gestante no servico (em torno de 37 semanas de gestacéo) no
gual a mesma foi convidada a participar do estudo e, apés o aceite, foi aplicado o primeiro
instrumento de coleta de dados, referente aos dados sociodemogréficos, caracteristicas
obstétricas e investigagdo da violéncia. Cabe ressaltar que as entrevistas com as gestantes
foram realizadas no préprio servico, em local privativo, sem a presenca de acompanhante e
apos a consulta de pré-natal.

O segundo momento de coleta de dados foi redlizado no pés-parto imediato, e as
informagdes foram obtidas dos prontuarios das mulheres participantes do estudo e de seus filhos
recém-nascidos, com a utilizacdo do segundo instrumento de coleta versando sobre os resultados
obstétricos e neonatais. Os prontuarios foram selecionados a partir dos dados obtidos através do
primeiro momento da coleta, quando se aplicou o0 primeiro questionério as gestantes.

Durante a redizagdo da coleta de dados, foram identificadas participantes que
iniciaram o acompanhamento de pré-natal no CRSM-MATER e, por alguma razéo, foram
encaminhadas para resolucdo da gestacdo no HC-FMRP. Estas participantes tiveram o
segundo momento da col eta de dados realizado nesta Ultima institui ¢&o.

Destaca-se que foi realizado um estudo-piloto em abril de 2012, com a finalidade de
definir a operacionalizacdo do trabalho e realizar gjustes relacionados a identificacdo do
momento mais oportuno para a coleta de dados, espaco fisico e horarios adequados para a

realizacdo das entrevistas e para abordar as participantes. Para o estudo-piloto, as
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participantes também foram puérperas atendidas no CRSM-MATER, seguindo-se 0s mesmos
critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa. Os dados coletados no estudo-piloto foram

excluidos da pesquisa.

3.5Variaveisdo estudo

As questdes dos instrumentos de col eta de dados abordam as seguintes variaveis:

Variavel dependente
E aocorréncia da violéncia praticada por parceiro intimo durante a gestagdo atual .
Estavariavel foi verificada conforme o resultado da aplicacéo do primeiro instrumento

de coleta de dados, descrito anteriormente.

Variaveisindependentes

Varidveis rel acionadas as caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida da participante e

de seu parceiro intimo:

— ldade da participante: em anos compl etos na data da coleta de dados,

— Cor da pele autorreferida pela participante: branca, preta, amarela, parda ou
vermelhg;

— Escolaridade da participante: em anos estudados;

— Redligido da participante: catdlica, evangélica, espirita, protestante, judaica, afro-
brasileira, budista, muculmana, testemunha de Jeov4, anglicana, agndstica, ateia,
cré em Deus, mas ndo tem religido, outras;

— Ocupacao da participante: desempregada, do lar, no mercado formal, no mercado
informal, estudante;

— Habito de fumar da participante: ssm ou ndo;

— NuUmero de cigarros que a participante fuma por dia;

— Habito de beber da participante: sim ou néo;

— Habito de usar drogas ilicitas da participante: sim ou nao;

— Estado civil da participante: solteira, casada, vilva, divorciada/separada;

— Estado marital da participante: vivendo com um parceiro, independente do sexo;
tem um parceiro mas ndo vive junto, teve parceiro na gravidez, porém o

rel acionamento terminou;
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— Tempo de relacionamento com o parceiro em meses;

— ldade do parceiro da participante: em anos completos na data da col eta de dados;

— Escolaridade do parceiro da participante: em anos estudados;

— Ocupacéo do parceiro da participante: desempregado, do lar, no mercado formal, no
mercado informal, estudante;

— Habito de fumar do parceiro da participante: sim ou ndo;

— Numero de cigarros que o parceiro da participante fuma por dia;

— Habito de beber do parceiro da participante: sim ou néo;

— Habito de usar drogas ilicitas do parceiro da participante: sSim ou nao;

— Situagao de moradia: propria, alugada, emprestada, invadida;

— Rendafamiliar em salarios-minimos;

— Provedor darendafamiliar: participante, companheiro, ambos, outros;

Varidveis relacionadas a convivéncia com o parceiro:

— Convivénciacom o parceiro na maioriadas vezes. boa ou ruim;

— Convivénciacom o parceiro apos a gestacdo: ndo mudou, piorou, melhorou;

Varidveis obstétricas:

— NuUmero de gestacoes;

— Gestagdo atua plangada: sSsim ou néo;

— Gestagdo atual desgjada: sim ou néo;

— NuUmero de partos anteriores;

— NuUmero de partos normais anteriores,

— NUmero de cesareas anteriores,

— NuUmero de partos com forceps anteriores;

— NuUmero de abortos;

— Ocorréncia de parto prematuro anterior: sSim ou hao;

— Numero defilhos vivos;

— NUmero de filhos natimortos;

— NuUmero de filhos que morreram logo apos 0 nascimento;
— ldade gestacional do inicio das consultas pré-natais em semanas;

— Numero de consultas pré-natais realizadas ao longo da gestacao;
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Intercorréncias na gestacdo atual: hipertensdo arterial sistémica (sim ou néo); pré-
eclampsia (sim ou n&o); eclampsia (sim ou ndo); diabetes gestacional (ssm ou ndo);
doencas sexuamente transmissivels (Sm ou ndo); sangramentos (sSim ou néo);
crescimento uterino restrito (sSim ou n&o); vulvovaginites (sm ou ndo); infeccdo do
trato urinario (sim ou ndo); descolamento prematuro de placenta (Sm ou néo);
trabalho de parto prematuro nesta gravidez (sim ou ndo); bolsa rota prematura (sSsim
ou N&o);

Intercorréncias no trabalho de parto: hipertensdo arterial sistémica (sSm ou néo);
pré-eclampsia (sim ou ndo); eclampsia (sSim ou ndo); sangramentos (Sim ou nao);
descolamento prematuro de placenta (Sm ou ndo); rotura uterina (Sm ou néo);
sofrimento fetal agudo (sim ou ndo); analgesia durante o trabalho de parto (sm ou
ndo); acompanhante durante o trabalho de parto (sm ou n&o), se sim, quem
(companheiro, mée, sogra, pai, irmaos, amigos, outros);

Intercorréncias no parto: rotura uterina (Sm ou ndo); pico hipertensivo (sm ou
nao); hipotensdo arterial (Sim ou n&o); eclampsia (sm ou ndo); sangramento (sim
ou ndo); acretismo placentario (sSm ou n&o); meconio intra-Utero (Sm ou na&o);
laceracéo do perineo (primeiro grau, segundo grau, terceiro grau, quarto grau, néo
teve); intercorréncias anestésicas (Sim ou nao);

Tipo de parto: normal, cesarea, forceps;

Intercorréncias no poés-parto: hipertensdo arterial sistémica (Ssm ou ndo); pre-
eclampsia (sm ou ndo); eclampsia (Sm ou ndo); sangramentos (Sm ou nao);
retencdo placent&ria (Sim ou ndo); hipotonia uterina (sSm ou n&o); infeccdo
puerperal (sim ou ndo); trauma mamilar (Sim ou nao); ingurgitamento mamario
(sim ou ndo); corioaminioite (sim ou ndo); infeccdo do trato urinario (Sm ou ndo);
infeccdo do sitio cirdrgico (sim ou néo); puérpera encaminhada a outro servico (sim

ou nao); éhito materno (sim ou n&o);

Varidveis neonatais:

|dade gestacional em semanas do parto prematuro anterior;

Idade gestacional da crianga ao nascer, em semanas,

Sexo do recém-nascido: masculino ou feminino;

indice de Apgar no primeiro minuto de vida: pontuaczo entre 0 e 10;

indice de Apgar no quinto minuto de vida: pontuacéo entre 0 e 10;
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Peso ao nascer em gramas,

Comprimento ao nascer em centimetros;

Amamentacdo na 12 hora pds-parto: sim ou néo;

Intercorréncia ao nascer: cianose (Sim ou n&o); bradicardia (sm ou ndo); parada
respiratdria (sim ou ndo); ateragdo do tdnus muscular (atonia, hipotonia,
hipertonia, ndo teve); hipotermia (sSim ou ndo); parada cardiorrespiratéria (sim ou
ndo); dificuldade respiratéria (sm ou ndo); malformacao (sim ou n&o);
Procedimentos realizados no nascimento: contato pele a pele (Sm ou néo);
aspiracdo de vias aéreas superiores (sSim ou ndo); uso de oxigénio (Sim ou ndo); uso
de mascara e ventilador manual (sim ou n&o); intubac&o traqueal (Sim ou ndo);
massagem cardiaca (Sim ou ndo); aspiracdo géstrica (Sim ou ndo); lavagem gastrica
(sm ou néo);

Encaminhamento do recém-nascido apos o parto: alojamento conjunto, unidade de
cuidados intermediarios, unidade de terapiaintensiva;

Tempo de permanéncia na unidade de cuidados intermediarios ou unidade de
terapiaintensivaem horas;

Recém-nascido encaminhado a outro servigo: Sim ou héo;

Intercorréncias durante a internacdo: hipoglicemia (sSm ou ndo); desidratacéo (Sim
ou n&o); ictericia (Sim ou ndo); impetigo (sim ou ndo); dificuldade respiratoria (sSm
ou N&o);

Necessidade de a equipe contatar a assistente social: sim ou néo;

Necessidade de a equipe contatar o Conselho Tutelar: sim ou nao;

Tempo de internagdo em dias;

Obito neonatal durante e internacio;

Em caso de ébito, com quantas horas de vida.

3.6 Processamento e andlise dos dados

Os dados foram armazenados em uma planilha eletronica estruturada no Microsoft

Excel, por meio de dupla digitagcéo, o que possibilitou a validagdo dos dados digitados para

eliminar possiveis erros e garantir confiabilidade na compilagdo dos dados. A andlise dos
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dados foi realizada com a utilizagdo do programa estatistico Satistical Analysis System SAS®
9.0.

Para caracterizar a amostra, a andlise dos dados foi fundamentada na estatistica
descritiva, 0 que permitiu indicar a variabilidade dos valores das variaveis do estudo. Para as
varidveis qualitativas, foram apresentadas as frequéncias absolutas e relativas de cada
categoria. Para as variaveis guantitativas, foram apresentados as médias e medianas, 0s
desvios-padréo e os valores minimos e maximos paraindicar a variabilidade dos dados.

Para verificar a associacdo entre as variaveis qualitativas, a técnica estatistica utilizada
foi o Teste Exato de Fisher (FISHER, 1935). Além disso, a quantificagdo desta associacéo foi
mensurada por meio de modelos de Regressdo Logistica (HOSMER; LEMESHOW, 1989)
onde se calculou o Odds Ratio bruto (OR) com seus respectivos intervalos de confianca de
95%.

Foi utilizado, também, o Teste de McNemar para testar mudangas de categorias
ocorridas em razéo de aplicagdo de um determinado tratamento aos dados da amostra; este
teste é aplicado a casos onde cada elemento € tomado como seu proprio controle, tendo duas
situacOes. antes e depois (CAMPOS, 1983). Neste estudo foi utilizado para confirmar se
houve mudanca na ocorrénciada VPI, antes da gestagéo e com a gestacéo.

Para todas as andlises estatisticas, foram considerados significativos valores de p
menores que 0,05.

3.7 Aspectos éticos

Quanto aos aspectos éticos, foram seguidas as normas para pesquisas envolvendo seres
humanos estabel ecidas pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salide. Inicialmente,
foi obtida a autorizagdo da diretoria do CRSM — MATER e do Departamento de Ginecologia
e Obstetriciado HCFMRP-USP, onde o estudo foi realizado e, apés esta aprovacéo, o projeto
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo, sendo aprovado sob n° 1383/2011.

As entrevistas foram redizadas em local privativo e sem a presenca de
acompanhantes, ap0s as participantes receberem as informagdes sobre a pesquisa,
concordarem em participar e assinarem o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE D). Para as gestantes de 15 a 17 anos, 11meses e 29 dias, foi solicitada
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a0 CEP a dispensa da assinatura do TCLE pelo representante legal, ja que, por se tratar de
uma pesquisa que investiga a ocorréncia de violéncia, o representante legal pode n&o ter
interesse em autorizar a participacdo da mesma na pesquisa, sendo solicitada a assinatura do
Termo de Assentimento para Menores (APENDICE E).

Ainda com relagdo aos aspectos éticos, para a mulher participante, 0 questionario
aplicado tratou de experiéncias de sua vida intima, com a possibilidade de riscos emocionais
como tristeza, angustia e medo durante e entrevista. Assim, quando necessario, a participante
foi auxiliada na obtencéo de atendimento psicolgico e suporte adequado no servico publico,
por meio da rede sociad de apoio de Ribeirdo Preto para atencdo integral as pessoas em
situagOes de violéncia ou condigoes de risco. Além disso, apds o término da entrevista, cada
participante recebeu um folheto informativo sobre violéncia domeéstica, contendo a relacéo
dos servicos que visam a protecdo da mulher no municipio de Ribeirdo Preto e regido
(PEDROSA, 2005). Considerando os recém-nascidos filhos das participantes, esta pesguisa
n&o acrescentou nenhum risco para 0S mesmos, visto que os dados referentes aos resultados

neonatais foram obtidos por meio da analise de prontudrios.
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4 Resultados
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4.1 Caracterizacao das participantes do estudo

Fizeram parte deste estudo 232 mulheres, com idade entre 15 e 43 anos, com media de
25 anos e desvio-padréo (DP) de 6,2 anos. A faixa etéria predominante foi a de 19 a 29 anos
(58,2%).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das participantes do estudo quanto as variaveis:
faixa etéria, cor autorreferida, escolaridade, ocupacdo, habito de fumar, habito de beber, uso
de drogasiilicitas, estado marital, renda familiar em salarios-minimos e provedor dafamilia.

Quando interrogadas quanto a cor da pele, a maioria das participantes (93 participantes
- 40,1%) declarou que a cor de sua pele era parda. Com relacdo aos anos de estudo, a média
foi de 9,6 anos (DP= 2,43), sendo 0 minimo 1 e o maximo 17 anos de estudo. A maior
porcentagem das mulheres (55,0%) declarou ter entre 9 e 11 anos de estudo.

Quanto a ocupacdo, 137 (59%) afirmaram ndo possuir trabalho remunerado. No que se
refere areligido, 183 (78,8%) participantes declararam ter algumareligido, sendo: 98 (42,3%)
catdlicas, 73 (31,5%) evangédlicas, 7 (3,0%) espiritas; 3 (1,3%) testemunhas de Jeovg; 1
(0,4%) budista e 1 (0,4%) tem outra religido ndo citada; das demais participantes, 48 (20,7%)
declararam crer em Deus, mas ndo tém religido, e 1 (0,4%) é agnostica.

Quanto ao habito de fumar, beber e usar drogas ilicitas, 218 (94,0%) se declararam
como ndo fumantes; 206 (86,6%) declararam ndo fazer uso de bebida alcodlica e 21 (9%)
declararam fazer uso frequente de bebida; 229 participantes (98,7%) declararam ndo fazer uso
de qualquer tipo de drogailicita.

Com relagdo ao estado marital, a maioria das mulheres entrevistadas coabitava com
um companheiro (181 - 78,0%), e o tempo de relacionamento foi em média de 60,2 meses de
duracdo (DP= 48,6), variando de, no minimo, 2 meses a0 maximo de 252 meses. Quanto ao
estado civil, 152 entrevistadas (65,5%) se declararam solteiras, 76 (32,8%) casadas e 4 (1,7%)
separadas ou divorciadas.

A renda familiar foi informada por 202 participantes, variando entre 1 e 13 sal&rios-
minimos, sendo em média 2,5 salarios-minimos (DP= 1,3). A maior porcentagem das

participantes (111- 47,9%) declarou que o provedor darendafamiliar era o parceiro.
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Tabela 1 — Distribuicdo das participantes do estudo, segundo faixa etaria, cor autorreferida,
escolaridade, ocupacdo, hébito de fumar, habito de beber, uso de drogas ilicitas,
estado marital, provedor darenda familiar e rendafamiliar. Ribeirdo Preto, 2013

Faixa etaria em anos (n= 232) Freguéncia %
15- 18 36 15,5
19- 29 135 58,2
30 ou mais 61 26,3
Cor autorreferida (n=232) Frequéncia %
Parda 93 40,1
Branca 83 35,8
Preta 45 194
Amarela 11 4.7
Escolaridade em anos estudados (n=231) Frequéncia %
1l a8anos 74 32,0
9allanos 127 55,0
12 anos ou mais 30 13,0
Ocupacao (n=232) Frequéncia %
Mercado formal ou informal 95 41,0
Do lar (ndo remunerado) 71 30,6
Desempregada 56 24,1
Estudante 10 4,3
Habito defumar (n=232) Frequéncia %
Sim 14 6,0
N&o 218 94,0
Habito de beber (n=232) Frequéncia %
N&o bebe 201 86,6
Bebe eventualmente 10 4.3
Bebe frequentemente 21 9,0
Uso de drogasilicitas (n=232) Frequéncia %
Sim 3 1,3
N&o 229 98,7
Estado marital (n=232) Freguéncia %
Coabita com um parceiro 181 78,0
Tem parceiro, mas ndo coabita com ele 32 13,8
Atualmente ndo tem parceiro 19 8,2
Provedor darendafamiliar Frequéncia %
Parceiro 111 47,9
Participante 20 8,6
Parceiro e participante 58 25,0
Outros 43 18,5

Renda familiar em salarios-minimos
de R$ 622,00 (n=202)

Média: 2,55 (DP=1,34)
Minimo: 1,0

Mediana: 2,0

Maximo: 13,0

Analisando-se as caracteristicas obstétricas das participantes, na Tabela 2 pode-se
observar a distribuicdo das mulheres segundo nimero de gestacfes, ocorréncia de abortos e
numero de filhos vivos. A média do nimero de gestacdes (incluindo a gestacéo atual) foi de

2,1 (DP=1,27), sendo 0 minimo de 1 e 0 maximo de 6 gestagbes. 35 mulheres (15,0%)
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referiram ocorréncia de aborto anterior, e 106 (45,7%) declararam ndo ter nenhum filho vivo
(desconsiderando-se a gestacdo atual).
Além disso, a média de filhos por mulher, desconsiderando-se a gestacéo atual, foi de

1,6 (DP=0,99), sendo o minimo de 1 e 0 maximo de 6 filhos.

Tabela 2 — Didtribuicdo das participantes do estudo, segundo nimero de gestacdes,
ocorréncia de abortos e nimero de filhos vivos. Ribeirdo Preto, 2013
NUmer o de gestagdesincluindo a atual (n=232)

Média: 2,1 (DP= 1,27)

Minimo: 1,0

Mediana: 2,0

Méximo: 8,0

Ocorréncia de aborto (n=232) Frequéncia %
Sim 35 15,0
N&o 197 85,0
NUmer o defilhos vivos, Frequéncia %
desconsider ando a gestagéo atual (n=232)

Nenhum filho 106 45,7
1filho 77 33,2
2 ou maisfilhos 49 21,1

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das participantes, segundo as caracteristicas
obstétricas referentes a gestacéo atual. A maioria das mulheres (156 - 67,2%) declarou que a
atual gestacdo ndo foi plangada, no entanto, para 206 mulheres (88,8%), a gravidez foi
considerada desgjada.

Foram obtidos dados sobre o inicio do pré-natal de 190 participantes, destas, 119
(62,6%) iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo. Ainda sobre esta variavel,
observa-se que o inicio do pré-natal variou entre 4,1 e 28,3 semanas, sendo que a média de
inicio do pré-natal foi de 12 semanas (DP= 4,6). Quanto ao nimero de consultas de pré-natal,
foram obtidos dados de 229 mulheres, sendo que 220 (96%) realizaram 6 ou mais consultas
ao longo da gestacao.

Com relagdo as intercorréncias obstétricas, 99 mulheres (42,7%) tiveram aguma
intercorréncia durante a gestacéo, 11 (4,7%) tiveram alguma intercorréncia no trabalho de
parto, 83 (35,8%), no parto e 89 (38,4%), alguma intercorréncia no periodo pos-parto.

A maioria das participantes do estudo teve parto normal (146 - 62,9%).
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Tabela 3 — Distribuic¢do das participantes do estudo, segundo plangjamento e desejo da gravidez,
idade gestacional (IG) do inicio do prénatal, numero de consultas de pré-natal,
intercorréncias na gestacdo, intercorréncias no trabalho de parto, tipo de parto,
intercorréncias durante o parto e intercorréncias no pos-parto. Ribeirdo Preto, 2013

Plangjou a gestacao atual (n=232) Freguéncia %
Sim 76 32,8
N&o 156 67,2
Desgjou a gestacao atual (n=232) Freguéncia %
Sim 206 88,8
N&o 26 11,2
IG doinicio do pré-natal por trimestre (n=190) Frequéncia %
1° trimestre 119 62,6
20 trimestre 68 35,8
3° trimestre 3 1,6
NuUmer o de consultas de pré-natal (n=229) Frequéncia %
1 a5 consultas 9 4,0
6 ou mais 220 96,0
Intercorréncias durante a gestacdo (n=232) Frequéncia %
Sim 99 42,7
N&o 133 57,3
Intercorréncias durante o trabalho de parto (n=232) Frequéncia %
Sim 11 4,7
Nao 221 95,3
Tipo de parto (n=232) Frequéncia %
Normal 146 62,9
Cesérea 77 33,2
Forceps 9 39
Intercorrénciasdurante o parto (n=232) Freguéncia %
Sim 83 35,8
N&o 149 64,2
I ntercorréncias no pos-parto (n=232) Freguéncia %
Sim 89 384
N&o 143 61,6

Das 99 participantes que tiveram intercorréncias na gestagdo, 52 (52,5%) tiveram
infeccdo do trato urinério, 28 (28,3%) tiveram vulvovaginite, 14 (14,1%) tiveram hipertensdo
arterial gestacional, 8 (8,1%), bolsa rota prematura, 6 (6,0%), algum tipo de sangramento, 4
(4,0%), trabalho de parto prematuro, 4 (4,0%), diabetes gestacional, 4 (4,0%) tiveram alguma
doenca sexualmente transmissivel (DST), 3 (3,0%), pré-eclampsia, 2 (2,0%), crescimento
uterino restrito e 1 (1,0%) teve descolamento prematuro de placenta. A mesma gestante pode
ter sido acometida por mais de uma intercorréncia, por esta razéo a somatéria final da
prevaléncia das intercorréncias ultrapassa os 100%. Destaca-se que, 19 participantes (8,2%)
foram encaminhadas para resolucédo da gestagdo no HCFMRP.
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Acerca das mulheres que tiveram intercorréncias durante o trabalho de parto (n=11),
observou-se que 6 (54,5%) tiveram hipertensdo arterial sistémica e 4 (36,4%) tiveram pré-
eclampsia. Também durante o trabalho de parto, salienta-se que 124 participantes (53,4%)
receberam analgesia.

Das participantes que tiveram alguma intercorréncia durante o parto (n=83), 58
(69,0%) tiveram laceracdo, 2 (2,4%) tiveram hipertensdo arterial sistémica, 1 (1,2%) teve
sangramento e 1 (1,2%) teve acretismo placentério.

Com relacdo as 89 mulheres que tiveram algum tipo de intercorréncia no pés-parto, 83
(93,3%) tiveram trauma mamilar, 4 (4,5%) hipertensdo arterial, 4 (4,5%) ingurgitamento
mamario, 3 (3,4%), sangramento uterino, 2 (2,25%), hipotensdo arterial, 1 (1,1%) teve
retencao placentariae 1 (1,1%), infeccéo puerperal.

A seguir, sd0 apresentadas as caracteristicas dos parceiros das participantes.

Com relagdo a idade dos parceiros (n=176), a média foi de 27,6 anos (DP=6,05),
variando entre 17 e 47 anos. A Tabela 4 apresenta algumas caracteristicas dos parceiros que
tinham faixa etaria predominante de 19 a 29 anos (62,5%). A maioria dos parceiros (n=189)
tinha de 9 a 11 anos de estudo (96 -50,8%). Ainda sobre a varidvel escolaridade, a média de
estudos foi de 9,2 anos (DP= 2,62), minimo de 2 e maximo de 15 anos estudados.

Tabela 4 — Distribuicdo dos parceiros das participantes do estudo, segundo faixa
etéria, escolaridade, ocupagdo, habito de fumar, habito de beber e uso
de drogasilicitas. Ribeir&o Preto, 2013

Faixa etéria em anos (n= 176) Frequéncia %
15- 18 7 3,98
19- 29 110 62,5
30 ou mais 59 335
Escolaridade em anos estudados (n=231) Frequéncia %
la8anos 72 38,1
9 all anos 96 50,8
12 anos ou mais 21 11,1
Ocupacédo (n=231) Frequéncia %
Mercado formal ou informal 214 92,7
Do lar (ndo remunerado) 1 04
Desempregado 16 6,9
Habito defumar (n=232) Frequéncia %
Sim 46 19,8
N&o 186 80,2
Habito de beber (n=232) Frequéncia %
N&o bebe 115 49,6
Bebe eventual mente 48 20,7
Bebe frequentemente 69 29,7
Uso dedrogasilicitas (n=230) Frequéncia %
N&o 211 91,7
Sim 19 8,3
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Acerca da ocupagdo (n=231), 214 (92,7%) possuiam trabalho remunerado, sendo que
150 (65%) atuavam no mercado formal e 64 (27,7%) no mercado informal. As participantes
informaram que 46 (19,%) dos companheiros tinham o habito de fumar, 117 (50,4%) tinham
0 hébito de beber e 19 (8,3%) faziam uso de algum tipo de drogailicita.

Com relacdo aos neonatos filhos das participantes do estudo (n=232), a média de idade
gestacional ao nascer foi de 39,8 semanas (DP= 1,3), sendo 0 minimo 36 semanas e 0 maximo
42,8 semanas.

A Tabela 5 apresenta as caracteristicas dos neonatos. A maioria deles teve nascimento
atermo (220 — 94,8%), era do sexo feminino (131 - 56,5%) e nasceu com indice de Apgar no
primeiro minuto de vida variando entre 7 e 10 (205 - 88,4%), e Apgar no quinto minuto de
vidatambém variando entre 7 e 10 (230 - 99,1%).

No que se refere a0 peso ao nascer, a média foi de 3,305 gramas (DP= 453,9), com
minimo de 1,730 gramas e maximo de 4,425 gramas, sendo que 3,9% tiveram baixo peso ao
nascer (< 2,499g). Quanto a amamentagdo, 51 (26,1%) sugaram na primeira hora pos-parto.

Observou-se que 79 (34,0%) neonatos apresentaram algum tipo de intercorréncia ao
nascer. Dentre estas intercorréncias (n= 79), 55 (69,6%) apresentaram cianose, 52 (65,8%)
ateracdo do tonus muscular, 34 (43,0%), dificuldade respiratéria, 13 (16,7%), bradicardia, 4
(5,0%), parada respiratéria, 1 (1,3%) apresentou parada cardiorrespiratéria e 1 (1,3%), algum
tipo de malformagéo.

Dos 232 nascidos, 214 (92,2%) passaram por algum tipo de procedimento (invasivo ou
ndo) ao nascer. Dentre estes, 148 (69,2%) tiveram aspiracéo das vias aéreas superiores, 106
(53,5%) realizaram contato pele a pele com a mae, 38 (17,8%) tiveram lavagem gastrica, 19
(8,9%) receberam oxigénio, 16 (7,5%) tiveram aspiracdo géstrica, 15 (7,0%) tiveram
intubacdo orotraqueal, 14 (6,5%) fizeram uso de mascara e ventilador manual e 1 (0,5%)
recebeu massagem cardiaca.

Com relacdo ao encaminhamento apds o nascimento, 205 (88,4%) recém-nascidos
(n=232) foram encaminhados ao alojamento conjunto, 26 (11,2%), a unidade de cuidados
intermediarios (UCIN), 1 foi encaminhado (0,4%) a unidade de cuidados intensivos neonatal
(UTI) e, posteriormente, 8 (3,4%) foram encaminhados a outras institui ¢coes de salde.

O tempo de internagdo dos recém-nascidos na maternidade onde nasceram foi em
média de 2,44 dias (DP= 1,96), sendo a permanéncia minima 1 dia e a maxima 22 dias. Ao
longo da internagao, 55 (23,7%) neonatos apresentaram algum tipo de intercorréncia, sendo
que, dentre estes (n= 55), 28 (50,0%) apresentaram ictericia, 22 (39,3%), dificuldade
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respiratoria, 12 (21,4%) apresentaram hipoglicemia, 2 (3,6%), desidratacdo e 1 (1,8%)
apresentou impetigo.

Tabela 5 — Distribuicdo dos filhos das participantes do estudo, segundo idade gestacional ao

nascer, sexo, Apgar no primeiro minuto de vida, peso ao hascer, amamentacdo na
primeira hora pos-parto, intercorréncias ao nascer, procedimentos realizados logo

ap0s 0 nascimento, intercorréncias durante a internagcdo e tempo de internagéo.

Ribeirdo Preto, 2013

Idade gestacional da crianga ao nascer (n=232) Frequéncia %
Pré-termo (< 37 semanas) 6 2,6
A termo (37 — 41 semanas e 6 dias) 220 94,8
Pbs-termo (> 42 semanas) 6 2,6
Sexo (n=232) Frequéncia %
Feminino 131 56,5
Masculino 101 43,5
Apgar no primeiro minuto de vida (n=223) Frequéncia %
DelOa7 205 88,4
De6a4 18 7,7
De3a0l 9 3.9
Peso ao nascer em gramas (n=232)

Média: 3305 (DP=453,9)

Minimo: 1730

Mediana: 3300

Maximo: 4425

Baixo peso ao nascer (< 2,4999) (n=232) Frequéncia %
Sim 9 39
N&o 223 96,1
Amamentacdo na primeira hora pés-parto (n=232) Frequéncia %
Sim 51 26,1
N&o 144 73,9
Intercorréncias ao nascer (n=232) Frequéncia %
Sim 79 34,0
N&o 153 66,0
Procedimentosr ealizados logo apds 0 hascimento (n=232) Frequéncia %
Sim 214 92,2
N&o 18 7,8
Intercorréncias durante a inter nacéo (n=232) Frequéncia %
Sim 55 23,7
N&o 177 76,3

Tempo deinternacdo (n=232)

Média: 2,44 (DP=1,96)
Minimo: 1,0

Mediana: 2,0

Maximo: 22,0
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Sdlienta-se que, em 22 (9,5%) casos, foi necess&rio entrar em contato com a
assisténcia social do servigo e em 4 (1,7%) casos com o0 Conselho Tutelar.

Analisando a convivéncia das participantes com seus companheiros, 218 (94,0%)
afirmaram que a convivéncia com o companheiro era boa na maioria das vezes. Para 149
mulheres (64,2%), a convivéncia com o parceiro mudou apés a mulher ficar gravida, sendo
gue para 115 (49,6%) mulheres a convivéncia melhorou e para 34 (14,6%) essa convivéncia
piorou (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribui¢do das participantes, segundo a convivéncia com o companheiro namaioria
das vezes e ap0s o inicio da gestacdo. Ribeirdo Preto, 2013

Convivéncia com o companheiro na maioria Frequéncia %
dasvezes (n=232)

Boa 218 94,0
Ruim 14 6,0
Convivéncia com o companheiro apés inicio Frequéncia %
da gestacéo (n=232)

Melhorou 115 49,6
N&o mudou 83 35,8
Piorou 34 14,6

Com relagdo a prevaéncia dos casos de violéncia entre as participantes, 154 (66,4%)
sofreram algum tipo de violéncia pelo menos uma vez na vida (perpetrada por familiares,
parceiros, amigos, conhecidos ou estranhos), 128 (55,2%) sofreram algum tipo de violéncia
por parceiro intimo alguma vez na vida e 36 (15,5%) sofreram algum tipo de violéncia pelo
parceiro intimo durante a gestacao.

A classificag@o quanto ao tipo e a frequéncia da violéncia sofrida pelas participantes
correspondeu a 34 mulheres (14,7%) que sofreram violéncia psicol ogica; 12 (5,2%) violéncia
fisicae 1 (0,4%) sofreu violéncia sexual.

As mulheres que sofreram VPI durante a gestacdo podem ser caracterizadas em sua
maioria com idade média de 23,8 anos; 9 anos de estudo; renda de, em média, 2,3 salérios-
minimos; 1,4 filho; inicio do pré-natal da gestagcdo atual com 12,3 semanas de gestacéo; 8,4
consultas de pré-natal e tempo de relacdo com o parceiro de, em média, 4,5 anos. Os parceiros
dessas mulheres podem ser caracterizados em sua maioria como tendo idade média de 26 anos
e escolaridade de 8,7 anos de estudo. Os filhos destas mulheres nasceram com idade
gestacional média de 39,3 semanas, média de Apgar no primeiro minuto de 8,0 e peso médio
de 3,234 gramas.
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E importante salientar que, durante o trabalho de parto e parto na maternidade, as
mulheres podem optar pela presenca de um acompanhante. Verificou-se que 203 mulheres
tiveram a presenca de acompanhante registrada em seus prontu&rios. Quanto a estes
acompanhantes, 126 (64,0%) foram o parceiro intimo; 42 (21,4%), a mée da gestante; 11
(5,6%), sogra, pai ou amigos da gestante; 8 (4,0%), irméos da gestante e 10 (5,0%), outros
familiares. Dentre as 36 mulheres que sofreram VPI durante a gestagéo, 20 (55,5%) tiveram o
parceiro como acompanhante, 5 (13,9%), a méae, 3 (8,3%), irméaos, 1 (2,8%) teve a sogra e 7

(19,5%) ndo tiveram a presenca de acompanhante registrada.

4.2 Ocorréncia de violéncia, caracteristicas das participantes, reper cussdes obstétricas e

neonatais: analise de associactes

Para andlise dos dados coletados, foram realizadas associacfes entre a variavel
dependente “ocorréncia de violéncia na gestacéo perpetrada por parceiro intimo” e as demais
varidveis independentes referentes as caracteristicas sociodemogréficas, econdmicas e
obstétricas das participantes, bem como as caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas de
seus companheiros e caracteristicas neonatais de seus filhos.

A Tabela 7 apresenta os resultados do Teste Exato de Fisher e Regressdo Logistica
para andlise das associacoes entre a variavel dependente “ ocorréncia de violéncia na gestacéo
perpetrada por parceiro intimo” e as variaveis referentes a faixa etaria, cor autorreferida,
escolaridade, hébito de beber, estado marital, moradia, renda em sal &rios-minimos e provedor
darendafamiliar.

Foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre a variavel “ocorréncia
de violéncia na gestacdo perpetrada por parceiro intimo” e a varidvel cor autorreferida
Observa-se que as mulheres que se autorreferiram como pretas ou pardas tinham 3,4 vezes a
chance de sofrer violéncia por parceiro intimo durante a gestacdo, quando comparadas as
mulheres da cor branca (p<0,01; OR= 3,41 e IC 95% [1,352 — 8,619]).

Também foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre a VPl na
gestacdo e o estado marital. Verificou-se que as mulheres que ndo coabitavam com o parceiro
tinham 3,8 vezes a chance das mulheres que coabitam com o parceiro de sofrer VPl na
gestacdo (p<0,03; OR= 3,81 e IC 95% [1,367 — 10,650]).
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A variavel habito de beber da participante ndo mostrou associagdo com a variavel
dependente na andlise do Teste Exato de Fisher. Entretanto, pela Regressdo Logistica, foi
possivel identificar que mulheres que bebem eventualmente tém 3,9 vezes a chance de sofrer
violéncia, quando comparadas a mulheres que ndo bebem (OR= 3,954 e IC 95% [1,051 -
14,875]).

Tabela 7 — Andlise da ocorréncia de violéncia na gestacdo por parceiro intimo, associada as
caracteristicas sociodemogréficas e econémicas das participantes. Ribeirdo Preto, 2013

Violéncia na gestacéo
por parceiro intimo

N&o Sim
OddsRatio
n (%) n (%) p-valor* Bruto IC (95%)
Faixaetaria 15-18 28 (12,07) 8(345) 0,2488 2,619 (0,827 ; 8,289)
em anos 19-29 113 (48,71) 22(9,48) 1,785 (0,684 ; 4,654)
30 ou mais 55 (23,71) 6 (2,59) 1,000 Referéncia
Cor Branca 77 (33,19) 6 (2,59) 0,0155 1,000 Referéncia
Preta/parda 109 (46,98) 29 (12,50) 3,414 (1,352 ; 8,619)
Amarela 10 (4,31) 1(0,43) 1,283 (0,140 ; 11,780)
Escolaridade 1a8anos 61(26,41) 13(5,63) 0,3730 2,983 (0,630; 14,112)
9allanos 106 (45,89) 21 (9,09) 2,773 (0,613 ; 12,536)
12 anos ou mais 28(12,12) 2(0,87) 1,000 Referéncia
Ocupacgéo Remunerada 78(33,62) 17(7,33) 0,5282 1,816 (0,671 ; 4,918)
Do lar 68(29,31) 13(5,60) 1,593 (0,567 ; 4,480)
Desempregada 50 (21,55) 6 (2,59) 1,000 Referéncia
Habito de N&o bebe 172 (74,14) 29(12,50) 0,1073 1,000 Referéncia
beber Eventualmente 6 (2,59) 4(1,72) 3,954 (1,051 ; 14,875)
Frequentemente 18 (7,76) 3(1,29) 0,989 (0,274 ; 3,570)
Estado Vive junto 157 (67,67) 24(10,34) 0,034 1,000 Referéncia
marital N&o vive junto 27 (11,64) 5(2,16) 1,211 (0,425 ; 3,450)
Sem companheiro 12 (517) 7(3,02) 3,816 (1,367 ; 10,650)
Renda Até2 93(46,04) 22(10,89) 0,5605 2,366 (0,288 ; 19,462)
emsaldrioss 2,1aé4 66 (32,67) 10(4,95) 1,515 (0,275 ; 13,145)
minimos Maior que 4,1 10 (4,95) 1(0,50) 1,000 Referéncia
Provedor Participante 18 (7,76) 2(0,86) 0,7134 1,000 Referéncia
Companheiro 95(40,95) 16 (6,90) 1,516 (0,320; 7,170)
Ambos 49 (21,12) 9(3,88) 1,653 (0,326 ; 8,392)
Outros 34 (14,66) 9(3,88) 2,382 (0,464 ; 12,223)

* Teste Exato de Fisher.
IC (95%) = Intervalo com 95% de Confianca

As variaveis faixa eté&ria, escolaridade, religido, ocupacdo, hdbito de fumar, uso de
drogas ilicitas, tempo de relacionamento com o companheiro, moradia, renda e provedor da
renda familiar ndo apresentaram associacdo estatisticamente significativa com a variavel
ocorréncia de violéncia na gestacdo perpetrada por parceiro intimo, de acordo com o Teste
Exato de Fisher e Regressdo Logistica. Apesar disso, verifica-se a tendéncia de que as
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mulheres de 15 a 18 anos, com menor escolaridade, que possuem trabalho remunerado, menor
salario e que dependem de outros provedores tém maior chance de sofrer violéncia , quando
comparadas as mulheres da classe de referéncia, conforme apresentaa Tabela 7.

A Tabela 8 apresenta a analise da ocorréncia da violéncia associada as caracteristicas
sociodemogréficas dos parceiros das participantes.

Essa andlise evidenciou que mulheres com parceiros na faixa etéria de 15 a 18 anos
tém 5,5 vezes a chance de sofrer violéncia, quando comparadas com mulheres que tém
parceiros com 30 anos ou mais (OR=5,5; IC 95% [1,02 — 30,2]).

As variaveis escolaridade, ocupagéo, habito de fumar, habito de beber e uso de drogas
ilicitas ndo demonstraram resultado estatisticamente significativo com avariavel dependente.

Asvariaveis escolaridade e habito de beber, apesar de ndo terem apresentado resultado
estatisticamente significativo, apontam para uma tendéncia de que mulheres que tém
companheiro com menor escolaridade e que fazem uso de bebida alcodlica frequentemente
tém maior chance de sofrer violéncia, quando comparadas as mulheres da categoria de

referéncia, conforme Tabela 8.

Tabela 8 — Andlise da ocorréncia de violéncia na gestagdo por parceiro intimo, associada as
caracteristicas sociodemogréficas dos parceiros das participantes. Ribeirdo Preto, 2013

Violéncia na gestacéo
por parceiro intimo

Nao Sim
Odds Ratio
n (%) n (%) p-valor* Bruto IC (95%)

Faixaetaria  15-18 4(2,27) 3(1,70)  0,0985 5572 (1,026 ; 30,261)

19-29 92 (52,27) 18(10,23) 1,453 (0,569 ; 3,709)

30 ou mais 52(29,55)  7(3,98) 1,000 Referéncia
Escolaridade 1 @8anos 59(31,22) 13(6,88)  0,7230 2,093 (0,433 ; 10,121)

9allanos 80 (42,33) 16 (8,47) 1,900 (0,402 ; 8,976)

12anosoumais  19(10,05) 2 (1,06) 1,000 Referéncia
Habito de N&o bebe 99 (42,67) 16(6,90)  0,4225 1,131 (0,414 ; 3,092)
beber Eventualmente 42 (18,10) 6(2,59) 1,000 Referéncia

Frequentemente  55(23,71) 14 (6,03) 1,782 (0,632 ; 5,027)

* Teste Exato de Fisher.
IC (95%) = Intervalo com 95% de Confianca

A Tabela 9 apresenta a associacdo com relagdo as caracteristicas obstétricas das
participantes. A andlise dos dados evidenciou associacdo entre “ocorréncia de violéncia na

gestacdo perpetrada por parceiro” e o desgjo da gestagdo, sendo que as mulheres que néo
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desgjaram a gestacdo tém 4,3 vezes a chance de sofrer VPI na gestagdo, quando comparadas
com aguelas que desgjaram a gestacdo (p<0,01; OR=4,32 e IC 95% [1,77 — 10,54]).

As variaveis nimero de gestacdes, niumero de abortos, nimero de partos, parto
prematuro anterior, nimero de filhos natimortos, nimero de filhos que morreram apds o
nascimento, nimero de filhos vivos, gestacdo atual plangjada, idade gestaciona do inicio do
pré-natal, nimero de consultas de pré-natal realizadas na gestacdo atual ndo apresentaram
associacdo estati sticamente significativa com avariavel dependente.

Contudo, mesmo considerando que as variaveis numero de gestagbes, nimero de
partos, numero de filhos e idade gestaciona do inicio do pré-nata ndo apresentaram
associagdo estatisticamente significativa com a varidvel dependente, observa-se que as
mulheres que tiveram duas gestagBes, um parto, um filho e iniciaram o pré-natal com 25
semanas de gestacdo ou mais, apresentaram a tendéncia de maior chance de sofrer violéncia,

guando comparadas com as classes de referéncia, conforme Tabela 9.

Tabela 9 — Andlise da ocorréncia de violéncia na gestagdo por parceiro intimo, associada as
caracteristicas obstétricas das participantes. Ribeiréo Preto, 2013

Violéncia na gestacéo
por parceiro intimo

N&o Sim
OddsRatio
n (%) n (%) p-valor* Bruto IC (95%)

N° de Uma 81(34,91) 13(5,60) 0,3636 1,106 (0,444 ; 2,752)
gestacOes Duas 53(22,84) 14(6,03) 1,820 (0,729 ; 4,540)
incluindo atual Trésoumais 62 (26,72) 9(3,88) 1,000 Referéncia
Gestacao Sim 180(77,59) 26(11,21) 0,0021 1,000 Referéncia
desgjada N&o 16 (6,90) 10 (4,31) 4,327 (1,776 ; 10,54)
N° de Um 59 (46,09) 15(11,72) 0,4561 3,814 (0,466 ; 31,207)
partos Dois 31 (24,22) 7(547) 3,387 (0,381 ; 30,086)

Trésoumais  15(11,72) 1(0,78) 1,000 Referéncia
N° de Nenhum 93 (40,09) 13(5,60) 0,3956 1,000 Referéncia
filhos Um 62 (26,72)  15(6,47) 1,731 (0,771 ; 3,888)

Doisoumais 41 (17,67) 8 (3,45) 1,396 (0,538 ; 3,625)
IG do Até12,8 103 (54,21) 16(8,42) 0,3606 1,000 Referéncia
iniciodo PN 13-24,8 56 (29,47) 12(6,32) 1,379 (0,610 ; 3,120)
em semanas 25 ou mais 2(1,05 1(0,53) 3,219 (0,276 ; 37,584)

* Teste Exato de Fisher.

IC (95%) = Intervalo com 95% de Confianca.

Com relagdo as repercussdes obstétricas, ndo houve associacdo estatisticamente

significativa entre a varidvel “ocorréncia de violéncia na gestacdo perpetrada por parceiro
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intimo” e as varidvels intercorréncias na gestacdo, intercorréncias no trabalho de parto,
analgesia durante o trabalho de parto, tipo de parto, intercorréncias no parto e intercorréncias
no puerpério. Entretanto, as variaveis intercorréncias no trabalho de parto e tipo de parto
demonstraram tendéncia a violéncia, uma vez que mulheres que tiveram intercorréncia
durante o trabalho de parto e parto cesarea tém tendéncia a violéncia, quando comparadas
com as categorias de referéncia (Tabela 10).

Tabela 10 — Andlise da ocorréncia de violéncia na gestagdo por parceiro intimo, associada ao tipo
de parto e aos resultados obstétricos das participantes. Ribeirdo Preto, 2013
Violéncia na gestacéo
por parceiro intimo

N&o Sim
Odds Ratio

n (%) n (%) p-valor* Bruto IC (95%)
Intercorrénciano Sim 8 (3,45) 3(1,29) 0,3835 2,136 (0,539; 8,471)

trabalhodeparto N&o 188 (81,03) 33(14,22) 1,000 Referéncia
Tipo departo Normal 127 (54,74) 19(8,19) 0,3126 1,197 (0,142 ; 10,112)
Cesarea 61(26,29) 16 (6,90) 2,098 (0,244 ; 18,023)

Forceps 8 (3,45) 1(0,43) 1,000 Referéncia

* Teste Exato de Fisher
IC (95%) = Intervalo com 95% de Confianca.

No que diz respeito as repercussoes neonatais dos filhos das participantes, a andlise
pelo Teste Exato de Fisher e Regressao L ogistica ndo demonstrou associacdo estatisticamente
significativa para as variaveis. idade gestacional da crianca ao nascer, indice de Apgar no
primeiro minuto de vida, indice de Apgar no quinto minuto de vida, peso ao nascer,
intercorréncias no nascimento, procedimentos realizados no nascimento, encaminhamento do
recém-nascido para a unidade de cuidados intermediarios ou intensivos, encaminhamento do
recém-nascido a outra instituicdo, intercorréncias na internacdo, necessidade de contato com
assi stente social, necessi dade de contato com o Conselho Tutelar e tempo de internagdo com a
ocorréncia davioléncia.

Para as variaveis. indice de Apgar no primeiro minuto de vida, peso ao nascer e
necessidade de contato com assistente social, nd houve resultado estatisticamente
significativo; no entanto, verificou-se umatendéncia de os recém-nascidos, filhos de mulheres
que sofreram violéncia, terem menor indice de Apgar, menor peso a0 nascer e maior
necessidade de contato com a assistente socia, quando comparados as categorias de
referéncia (Tabela 11).



Resultados

55

Tabela 11 — Andise da ocorréncia de violéncia na gestagdo por parceiro intimo, associada aos

resultados neonatais dos filhos das participantes. Ribeirdo Preto, 2013

Violéncia na gestacéo
por parceiro intimo

N&o Sim
Odds Ratio

n (%) n (%) p-valor* Bruto IC (95%)

Apgar no 10a7 174 (75,00) 31(13,36) 0,7448 1,000 Referéncia
1° minuto 6a4 15 (6,47) 3(1,29) 1,123 (0,307 ; 4,107)
3a0 7 (3,02 2(0,86) 1,604 (0,318 8,081)
Peso ao Baixo peso 6 (2,59) 3(1,29) 0,1484 2,879 (0,686 ; 12,082)

nascer Pesonormal 190 (81,90) 33(14,22) 1,000 Referéncia
Contato com Sim 17 (7,33) 5(2,16) 0,3519 1,698 (0,584 ; 4,939)

assistentesocial  Né&o 179 (77,16) 31 (13,36) 1,000 Referéncia

* Teste Exato de Fisher
IC (95%) = Intervalo com 95% de Confianca

Neste estudo também foi verificado se a violéncia por parceiro intimo aumentou ou

diminuiu na gestacdo, segundo Teste de McNemar, conforme apresentado na Tabela 12. A

andlise demonstrou que 92 (39,7%) das 128 mulheres que sofreram violéncia geral por

parceiro intimo alguma vez na vida deixaram de sofrer ap0s o inicio da gestacdo (p-valor

<0,01).

Tabela 12 — Andlise da associagdo entre violéncia por parceiro intimo em alguma
vez na vida e na gestacdo, segundo Teste de McNemar. Ribeiréo

Preto, 2013
VPI nagestacdo
VPI em alguma Sm N&o
vez navida n (%) n (%) p-valor*
Sim 36 (15,5) 92 (39,7) <0,01
N&o 0(0,0) 104 (44,8)

* Teste de McNemar

Analisou-se, também, se as mulheres que sofreram algum tipo de violéncia

consideravam esta ocorréncia, conforme demonstrado na Tabela 13.
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Tabela 13 — Andlise da ocorréncia de algum tipo de violéncia alguma vez na
vida, associada a consideracdo da violéncia pela mulher. Ribeiréo

Preto, 2013
Considerater
sofrido violéncia
Violénciaalguma Sim N&o
vez navida n (%) n (%) p-valor*
Sim 51 (22,0) 103 (44,4) <0,01
N&o 0(0,0) 78 (33,6)

* Teste Exato de Fisher

Entre as participantes, 154 (66,4%) tinham sofrido algum tipo de violéncia pelo menos
umavez navida. No entanto, quando questionadas se consideravam ter sofrido algum tipo de

violéncia alguma vez na vida, apenas 51 (22,0%) responderam afirmativamente.
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5.1 Caracterizacéo das participantes do estudo

A amostra deste estudo foi representada em sua maioria por mulheres com idade
média de 25 anos de idade, de cor preta ou parda, com média de 9,6 anos de estudo, catdlicas,
sem ocupagdo remunerada, ou sgja, donas de casa, desempregadas ou estudantes, ndo
fumantes, que ndo fazem uso de bebida alcodlica ou drogasiilicitas, solteiras (de acordo com o
estado civil), que coabitavam com parceiro intimo e tinham renda familiar média de 2,5
salarios-minimos, tendo o parceiro como provedor desta familia.

Verifica-se que a idade média das participantes esta na faixa etaria que compreende a
maior taxa especifica de fecundidade do pais, que varia de 20 a 29 anos (BRASIL, 2010a).

Com relacéo a cor da pele, 59,5% das participantes se autorreferiram como pretas ou
pardas, porcentagem superior a de mulheres que se autorreferiram como brancas, 35,8%.
Segundo dados do Censo Demogréfico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), entre as mulheres de 15 a 49 anos que declaram sua cor, 51%
se autorreferiram como preta ou parda e 47,4% como brancas (IBGE, 2013a), proximidade
percentual que ndo foi verificada neste estudo.

Os resultados deste estudo apontam que a maioria das participantes tinha 9,6 anos de
estudo, média que se mostrou superior a da populacdo de Ribeirdo Preto, que é de 8,5 anos de
estudo (RIBEIRAO PRETO, 2009). Outros estudos que investigaram a violéncia na gestacio
apontaram que a maioria das participantes tinha em média de 8 a 9 anos estudados (AQUINO
et a., 2009; AUDI et al., 2008). No Brasil, a porcentagem de mulheres com 15 anos ou mais
gue tém 8 ou mais anos de estudo é de 56,1% (BRASIL, 2008a).

Quanto a religido, a maior porcentagem (42,2%) das participantes deste estudo se
declarou catdlica, resultado compativel com os dados apresentados pelo Censo Demografico
de 2010, no qual a maioria da populacdo brasileira (64,6%) se declarou catdlica (IBGE,
2013a). E importante conhecer e considerar a prética religiosa do individuo durante o cuidado
em salde, uma vez que estudos apontam a influéncia desta na salde e na qualidade de vida
das pessoas (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006; ROCHA; FLECK,
2011).

A maioria das mulheres investigadas ndo possuia ocupacdo com renda propria, sendo
que aproximadamente um quarto destas estava desempregada, resultado semelhante ao
encontrado em outros estudos que investigaram a VPl na gestacéo e apontaram a maioria das
participantes como ndo tendo renda propria (AQUINO et a., 2009; AUDI et a., 2008;
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MENEZES et al., 2003). Diversos fatores de ordem social e econdmica tém impulsionado
uma maior participagdo feminina no mercado de trabalho (RAMOS; AGUAS; FURTADO,
2011; SCORZAFAVE; MENEZES-FILHO, 2006). Mesmo com o aumento da forca de
trabalho feminina, a mulher que se insere no mercado de trabalho ainda enfrenta obstaculos
relacionados a percepcdo do papel feminino na sociedade e no lar. Em investigacdo realizada
na mesma maternidade deste estudo sobre a situacéo trabal hista da mulher no ciclo gravidico-
puerperal, as autoras apontaram que 79,3% das mulheres desempregadas atribuiam a perda do
emprego a gestacdo (GODOY et a., 2011). Estudos apontam que a presenca de filhos
pequenos se constitui em obstéculo para o ingresso feminino na forga de trabalho (RAMOS;
AGUAS;, FURTADO, 2011), havendo anda a idea de que a mulher ¢é
presencaimprescindivel e insubstituivel no contexto doméstico (CYRINO, 2009). Além
disso, mulheres casadas com filhos pequenos podem tender a valorizar a familia em
detrimento da carreira (REINHOLD, 2005). Percebe-se que, apesar da ampliacdo da
participacdo feminina no trabalho, o ideal de organizacéo patriarcal da familia pouco tem se
alterado, sendo o marido tido como o provedor principal e a esposa tida como a provedora
complementar e dona de casa, mantendo a desigualdade na divisdo sexual do trabalho
(NOGUEIRA, 2010).

Acerca dos habitos de fumar, beber e usar drogas ilicitas, a maioria das participantes
declarou ndo fazer uso de bebida alcodlica, cigarro ou drogas. Investigacfes sobre a violéncia
contra a mulher também apontaram que a maioria das participantes ndo fumava, nem fazia
uso de alcool ou drogas ilicitas (AUDI et al., 2008; MENEZES et a., 2003; SANTOS et a.,
2010). Dados do Ministério da Salde apontam que houve aumento no padrdo do uso de
bebida a codlica entre a populacdo feminina ao longo dos anos (BRASIL, 2008b), entretanto,
outros estudos apontam que ha um declinio do uso de acool, tabaco e drogas, quando se
comparam padrfes antes e apos o inicio da gestacdo (MASSEY et al., 2011; MESQUITA;
SEGRE, 2009; POWERS et a., 2013; SOUZA; SANTOS; OLIVEIRA, 2012). Nesse sentido,
a gestacdo pode ser entendida como um fator que influencia 0 uso das substancias
supracitadas, no entanto este estudo n&o buscou realizar essa andlise.

Com relacdo ao estado civil e estado marital, grande parte das entrevistadas se
declarou solteira (65,5%) e coabitando com um parceiro (78,0%), 0 que ndo foi compativel
com os dados do Censo Demogréfico de 2010, em que 55,3% da populacdo brasileira se
declarou solteira, e 50,1% vivem em unido com parceiro (IBGE, 2013a).

A renda familiar média das participantes deste estudo foi de 2,5 sal&rios-minimos (R$

1.555,00, no momento da coleta dos dados) o que, segundo o Critério de Classificacéo
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Econdmica Brasil (CCEB), se aproxima da média da renda familiar da classe C1 no Brasil,
correspondente & R$1.685,00 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA (ABEP), 2012). Outros estudos sobre a VCM apontaram a maioria das
participantes como pertencendo a classe econémica C (MARINHEIRO; VIEIRA; SOUZA,
2006; RODRIGUES, 2007; VIEIRA; PERDONA; SANTOS, 2011).

As participantes tiveram em média 2,1 gestacOes, e a média de filhos vivos foi de 1,6
por participante, discretamente menor que a média brasileira que € 1,9 filho por mulher
(IBGE, 2013a). Entre as participantes, 15,0% referiram ter tido, pelo menos, um aborto ao
longo da vida, ndo sendo questionado se espontaneo ou induzido. As estatisticas acerca da
prevaléncia de aborto no Brasil variam, e 0 estudo desta temética pode combinar
levantamento de dados hospitalares, estimativas e técnicas de que se mantém o sigilo da
resposta, a fim de estimar a prevaéncia do abortamento, sga espontaneo ou provocado
(BRASIL, 2009). Um estudo naciona aponta a prevaléncia de 14,0% para o aborto
espontaneo e 2,4% de aborto induzido, para todo o Brasil (CECATTI et al., 2010). Essa
questdo nos remete a necessidade de compreensdo acerca do plang/amento familiar no Brasil,
no que tange as informagdes e acesso as estratégias para este plangamento, seja para as
mulheres que desgjam ter filhos sgja para aquelas que ndo desegjam.

Nesse sentido, quando as participantes do estudo foram questionadas sobre o desegjo da
gestacdo atual, 67,2% referiram ndo ter plangjado a gestacéo; porém 88,8% referiram desgjo
da gestacdo. Em estudo gque investigou a associacdo da ocorréncia de gravidez ndo plangjada e
contexto socioecondmico, 66,5% das participantes relataram ndo ter plangjado a gravidez,
dados que estdo proximos aos resultados deste estudo (COELHO et al., 2012). Autores
apontam que mulheres que mantém relagbes com um parceiro controlador e ndo aberto ao
didlogo tiveram menor capacidade de negociacdo acerca do uso de preservativo no momento
da relacdo sexual, estando mais vulneraveis a gravidez ndo plangada (CHACHAM; MAIA;
CAMARGO, 2012).

Com relagdo ao inicio do acompanhamento pré-natal, 62,6% das participantes
iniciaram o acompanhamento com até 12 semanas de gestacdo e 96,0% das participantes
realizaram pelo menos seis consultas de pré-natal, conforme preconizado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2005b).

Para muitas mulheres, o trabalho de parto se constitui em evento doloroso, sendo por
vezes necessarias medidas de controle e/ou aivio da dor. A analgesia se refere ao alivio da
dor sem perda de consciéncia materna, podendo ser de ordem farmacol6gica ou néo

farmacoldgica (LITTLEFORD, 2007). No gue tange ao uso de analgesia, durante o trabalho
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de parto, a maioria das participantes recebeu analgesia farmacoldgica, ndo sendo avaliado o
uso de métodos ndo farmacol 6gicos de controle da dor. Ressalta-se que assistir as mulheres,
durante o trabalho de parto e parto, auxiliando-as a lidar com os componentes fisicos e
emocionais do parto e nascimento reduz a necessidade de anal gésicos, parto cirdrgico e eleva
0s escores do boletim de Apgar, se constituindo em etapa importante do cuidado a parturiente
(LITTLEFORD, 2007).

Quanto ao tipo de parto das participantes do estudo, 62,9% tiveram parto normal e
33,2% tiveram parto cesarea. No Brasil, a taxa de partos cesareos vem aumentando
exponencialmente, sendo de 38,0% no ano 2000 e 52,3% no ano 2010 (BRASIL, 2000,
2010b). A redizacdo de parto cesarea sempre deve ocorrer sob indicagdo clinica pois,
segundo dados da OM S, mulheres submetidas ao parto cesareo sem indicacdo tém maior risco
de morbidade e mortalidade materna quando comparadas a mulheres que tém partos vaginais
(WHO, 2009). Nesse sentido, a OMS, ap0s investigacdo de indicacbes e prevaléncias,
preconizou que o total de partos cesareos ndo deve ultrapassar 15% do total de partos
realizados em um servico de saide (WHO, 1985), percentual que estd muito distante da
realidade brasileira. Verifica-se que a taxa de partos cesareos encontrada neste estudo esta
abaixo da média nacional, porém ainda se mantém aguém dos paréametros recomendados pela
OMS.

A prevaléncia de intercorréncias no periodo gravidico-puerperal foi de 42,7% na
gestacdo, 4,7% no trabalho de parto, 35,8% no parto e 38,4% no pés-parto. Sabe-se que
mesmo a mulher que tem sua gestacdo classificada como de baixo risco pode sofrer
intercorréncias que modificam o curso fisiolégico da gestacdo, podendo alterar o desfecho
desta, sendo nesses casos necessario encaminhamento a servicos de referéncia (SAO PAULO,
2010). Entre as participantes que tiveram algum tipo de intercorréncia, 19 foram
encaminhadas para servico de referéncia de maior complexidade, conforme preconizado.

Os parceiros intimos das participantes se caracterizaram, em sua maioria, por idade
média de 27,6 anos, média de 9,2 anos de estudo, com ocupagdo no mercado formal, ndo
fumantes, que fazem uso de bebida acodlica e ndo fazem uso de drogas ilicitas. Em outro
estudo que investigou a VPI na mesma maternidade, a média de idade dos parceiros das
participantes foi de 28,5 anos (RODRIGUES, 2007).

Com relacéo a escolaridade, a média de anos estudados dos parceiros das participantes
também ficou acima da média do municipio de Ribeirdo Preto (RIBEIRAO PRETO, 2009).

Sendo que 50,8% dos parceiros tinham de 9 a 11 anos de estudo; a porcentagem nacional de



Discussao 62

homens com 15 anos ou mais que tém 8 ou mais anos estudados é de 52,8% (BRASIL,
20083).

Dentre os parceiros das participantes, 92,6% exerciam ocupacdo remunerada e, entre
as participantes, esse numero foi de 40,9%. Dados apontam que a porcentagem de mulheres
na populacdo economicamente ativa (PEA) est4 proxima a de homens, sendo 46,5% e 53,5%,
respectivamente (IBGE, 2013b), no entanto os dados do presente estudo néo revelam essa
proximidade. Com relacdo ao habito de fumar, beber e usar drogas ilicitas, estudos que
investigaram a VCM apontaram gque a maioria dos parceiros das participantes ndo fumava
(AUDI et a., 2008), fazia uso de bebida alcodlica (MOURA et al., 2009) e néo fazia uso de
drogas ilicitas (AUDI et a., 2008; MOURA et al., 2009; RODRIGUES, 2007), resultados
compativeis com os achados deste estudo.

Quanto aos neonatos, filhos das participantes, estes podem ser caracterizados em sua
maioria como nascidos a termo, sexo feminino, com indice de Apgar variando entre 7 € 10 no
primeiro e quinto minuto de vida e peso médio de 3,305 gramas.

Com relacdo a idade gestacional a0 nascer, 94,8% nasceram a termo. Todos os
prematuros deste estudo foram limitrofes (LEONE; RAMOS; VAZ, 2002), uma vez que 0
nascimento mais precoce ocorreu com 36 semanas de gestagéo. Estudos apontam associagao
entre ocorréncia de parto prematuro e a realizagcdo inadequada de acompanhamento pré-natal
(CASCAES et a., 2008; SILVEIRA et a., 2010). No presente estudo, a maioria das
participantes teve um acompanhamento pré-natal de acordo com a recomendacdo do
Ministério da Saide (BRASIL, 2005b), o que pode estar associado a uma menor ocorréncia
de partos prematuros. A baixa prevaléncia de prematuridade também esta de acordo com o
esperado para uma maternidade de baixo risco visto que, identificados fatores de risco paraa
mée e feto, a gestante foi encaminhada para servico de maior complexidade tecnol 6gica.

Acerca do sexo, 56,5% eram do sexo feminino, contrastando com a porcentagem de
Ribeiréo Preto que indica 52,4% de nascidos como do sexo masculino (BRASIL, 2011). Com
relac@o ao escore de Apgar, este se constitui em método conveniente para avaiar o estado de
salde do recém-nascido (LITTLEFORD, 2007). Entre a maioria dos recém-nascidos filhos
das participantes, o Apgar foi igual ou superior a 7, tanto no primeiro minuto (88,4%) como
no quinto minuto de vida (99,1%). Neste estudo dois recém-nascidos tiveram Apgar inferior a
7 no quinto minuto de vida, sendo classificados como RNs de alto risco (BRASIL, 2011).

Sobre 0 peso, 3,9% dos recém-nascidos tiveram baixo peso ao nascer, frequéncia
inferior a propor¢do nacional, de 8,4% de recém-nascidos de baixo peso (BRASIL, 2010c). A

ocorréncia de baixo peso ao nascer € mais frequente entre prematuros (MORAES €t a.,
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2011), porém, dentre os bebés que apresentaram baixo peso ao nascer neste estudo, somente
dois eram prematuros. Desse modo, excluindo-se os prematuros, a taxa de baixo peso ao
nascer foi de 3,0%, porcentagem menor que a propor¢cdo nacional, excluindo-se a
prematuridade, que é de 4,37% (BRASIL, 2010c).

Acerca da prevaléncia de ocorréncia de violéncia entre as participantes, 66,4% sofreram
agum tipo de violéncia perpetrada por familiares, amigos, conhecidos ou estranhos, pelo menos
umavez navida. Com relagdo a violéncia perpetrada por parceiro intimo, 55,2% das mulheres ja
sofreram agum tipo de violéncia por parceiro intimo alguma vez navida e 15,5%, algum tipo de
VPl naatud gestagcdo. Outros estudos realizados em Ribeiréo Preto apontam a prevaénciade VP
dguma vez na vida entre 453% e 585% (MARINHEIRO; VIEIRA; SOUZA, 2006;
RODRIGUES, 2007), estando a prevaéncia encontrada no presente estudo préxima a média
desses resultados. Com relacdo a VPl na gestacao, estudos gpontaram que esta variou de 19,6% a
80,8% (BAILEY; DAUGHERTY, 2007; MAKAYOTO e 4d. 2013; MORAES,
REICHENHEIM, 2002; RODRIGUES, 2007; SILVA et d., 2011), sendo que a porcentagem do
resultado do presente estudo foi menor do que tais pesquisas apresentam.

Daguelas que sofreram VPl na gestacéo, 34 (94,4%) sofreram violéncia psicoldgica,
12 (33,3%), violéncia fisica e 1 (2,7%) sofreu violéncia sexual. Com relagdo a violéncia
psicol 6gica na gestacdo, estudos apontaram que sua preval éncia variou entre 18,1% e 79,8%;
a prevaléncia da violéncia fisica variou entre 7,7% e 27,9%, e a violéncia sexual variou entre
1,6% e 20,2% (AUDI et a., 2008; BAILEY; DAUGHERTY, 2007; MAKAYOTO et 4.,
2013; RODRIGUES, 2007).

Entre as participantes do estudo, 87,5% tiveram a presenca de acompanhante durante o
trabalho de parto e parto, destes, 64,0% foram os parceiros intimos. A Organizagdo Mundia da
Salide recomenda que a parturiente sga acompanhada durante o trabalho de parto e parto por
pessoa de sua escolha e confianga (WHO, 1996b). A presenca de acompanhante, durante o
processo de parturicdo, tem efeito positivo na satisfacdo da mulher sobre a experiéncia do parto
(BRUGGEMANN et d., 2007). Mulheres que tiveram partos com e sem acompanhantes
consideraram que a experiéncia do parto foi melhor com a presenca de um acompanhante
(TELES et d., 2010). Dentre as participantes que sofreram violéncia, 80,5% tiveram a presenca
de acompanhante registrada em seus prontuarios, sendo que, destes, 55,5% eram 0s parceiros
intimos. Como ressdtado, a presenca do acompanhante durante o trabalho de parto € de grande
importancia durante o processo de parturi¢cdo, entretanto, nestes casos, 0s acompanhantes eram 0s
perpetradores de violéncia contra as gestantes, sugerindo que o suporte emocional oferecido por

estes pode ndo ter sdo o mais adequado, ou o esperado por eas.
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5.2 Ocorréncia de violéncia, caracteristicas das participantes, reper cussoes obstétricas e

neonatais: discussao sobr e as associagoes

Aqui estdo discutidos os resultados das andlises de associagbes entre a varidvel
dependente “ocorréncia de violéncia por parceiro intimo durante a gestacdo” e as varidveis
referentes as caracteristicas socioecondmicas e obstétricas das participantes, caracteristicas
socioecondmicas dos parceiros, bem como as variaveis referentes as repercussoes obstétricas
e neonatais.

Houve associagdo estatisticamente significativa entre a variavel ocorréncia de
violéncia na gestacdo perpetrada por parceiro intimo e a variavel cor autorreferida. Mulheres
que se autorreferiram como pretas ou pardas tém 3,4 vezes a chance de sofrer violéncia por
parceiro intimo, durante a gestagdo, quando comparadas a mulheres da cor branca, ndo
corroborando os resultados de outras pesquisas, nas quais ndo foi verificada associagdo entre a
cor da pele das participantes e a ocorréncia de violéncia por parceiro intimo (D’ OLIVEIRA et
al., 2009; MARINHEIRO; VIEIRA; SOUZA, 2006; VIEIRA; PERDONA; SANTOS, 2011).
O estudo de D’Oliveira (2009) sugeriu que a maior prevaléncia da violéncia entre negras
poderia estar associada a fatores socioecondmicos. Mesmo com 0s avangos da legislacéo e
politicas publicas, a discriminagdo por cor/raga continua sendo uma realidade, podendo
aumentar a vulnerabilidade da populacdo de cor preta e parda a agravos de ordem fisica e
social (PAIXAO et al., 2010). Em estudo conduzido nos Estados Unidos, mulheres negras que
haviam sofrido racismo tiveram maiores indices de violéncia por parceiro intimo, havendo
associacdo significativa entre sofrer discriminagdo racial e ocorréncia de violéncia por
parceiro, embora os fatores causais ndo tenham sido bem esclarecidos (WALTERMAURER,;
WATSON; MCNUTT, 2006). A mulher de cor preta ou parda, além da discriminag3o racial,
pode-se acrescer a subordinagdo do género, uma condi¢do de dupla discriminacéo, na qual
esteredtipos racistas e sexistas estédo amplamente presentes, sendo a situagdo da mulher negra
caracterizada por diversas formas de opressdo (BIRDWELL, 2009; GONZALEZ, 1982).
Percebe-se que a desigualdade de género se agrava entre as mulheres negras, o que se reflete
no presente estudo, visto que as pardas e pretas sofreram mais violéncia por parceiro intimo
gue as mulheres de pele branca.

O estado marital das participantes também esta significativamente associado a VPI na
gestacdo, uma vez que mulheres sem parceiro atualmente tém 3,8 vezes a chance das

mulheres que coabitam com o parceiro de sofrer violéncia, corroborando o estudo de Mathias
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(2013), no qual as mulheres que ndo estavam mais com companheiro tiveram trés vezes a
chance de sofrer violéncia, quando comparadas a mulheres que viviam com parceiro. Em
culturas onde a separacdo € socialmente aceita, verifica-se maior associagéo entre a VPl e a
mulher ndo manter o relacionamento com o parceiro, o que pode estar relacionado ao fato de
mulheres conseguirem sair de uma situagdo de violéncia por meio da separacéo ou término do
relacionamento (D’ OLIVEIRA, 2009). Outra investigacdo demonstra a influéncia da cultura
sobre a relagéo entre o estado marital e a ocorréncia de VPI, sendo que, onde a violéncia
contra esposas € sociamente aceita, os indices de VPI foram maiores entre mulheres casadas
em comparagdo com solteiras (BERNARDS, GRAHAM, 2013). A aceitagdo sociad da
violéncia em uma relacéo conjugal tem em sua base a ideia do patriarcado masculino romano,
no qual a mulher e os filhos estavam sob o dominio do homem e sobre os quais este tinha
poder de vida e de morte, legitimando o controle masculino sobre a autonomia feminina
(ENGELS, 2006; SCOTT, 1995). Com base no exposto, entende-se que, apesar de se viver
em uma sociedade cujo poder do homem sobre a mulher ndo € legalmente legitimado, fortes
resquicios do conceito patriarcal de dominio e controle masculino ainda permanecem, estando
estes intimamente ligados aos episodios de violéncia contra a mulher.

O hébito de beber da participante ndo foi associado a ocorréncia de VPI na gestacéo,
entretanto, por meio da Regressdo Logistica verificou-se que mulheres que bebem
eventual mente tém 3,9 vezes a chance de sofrer violéncia, quando comparadas a mulheres que
ndo bebem. Outros estudos também apontam que mulheres que bebem tém maior chance de
sofrer VPI (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2008;
TEMPLE et al., 2008; WALLER et al., 2012). Autores apontam que mulheres em situagdo de
violéncia podem fazer uso do acool como forma de lidar com a agresséo sofrida; aém disso,
0 uso prévio do acool pode deixar as mulheres mais vulneraveis a sofrer violéncia (PETERS,
KHONDKARYAN; SULLIVAN, 2012; TAQUETTE, 2007). Nesse sentido, e considerando
gue uso de alcool entre as mulheres tem aumentado ao longo dos anos (BRASIL, 2008b),
nota-se que as mulheres podem estar mais expostas a ocorréncia de violéncia por parceiro
intimo.

As variaveis faixa etaria, escolaridade, ocupacdo, renda em salarios-minimos e
provedor ndo apresentaram associacdo estatisticamente significativa com a varidvel
ocorréncia de violéncia na gestacdo. Porém, verifica-se, no presente estudo, que as mulheres
mais jovens (15 a 18 anos), com menor escolaridade, menor renda familiar, com trabalho
remunerado e que dependem de outros provedores, que ndo o parceiro, tém maior tendéncia a

sofrer violéncia, quando comparadas com mulheres mais velhas (30 anos ou mais), com maior
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escolaridade, maior renda familiar, sem remuneracdo (do lar) e que séo as provedoras da
familia.

Com relacdo as tendéncias apresentadas, estudos apontam que mulheres mais jovens
tém maior chance de sofrer violéncia, quando comparadas as mulheres mais velhas,
entretanto, ndo ha& homogeneidade nesses achados, uma vez que outras investigacOes
apontaram que a chance de sofrer VPl também pode se concentrar em mulheres mais velhas
(CASTRO; PEEK-ASA; RUIZ, 2003; REICHENHEIM et a., 2011). No que tange a
escolaridade e renda, estudos demonstram que menores indices de escolaridade e baixa renda
estdo mais associados a episodios de violéncia por parceiro intimo na gestacéo (AUDI et al.,
2008; MENEZES et a., 2003; VIELLAS et a., 2013). O menor tempo de estudo pode
interferir na forma como as pessoas conseguem resolver seus conflitos por meio do diaogo,
acarretando em dificuldades na relacdo entre homens e mulheres, podendo culminar em
episodios violentos (MENEZES et a., 2003). Sdienta-se que a maternidade estudada na
presente investigacdo atende mgjoritariamente a clientela de baixa renda, sendo esta uma
caracteristica da maioria das participantes deste estudo. Ressalta-se que, em regifes e
comunidades com menor desenvolvimento econémico, prevalece a desigualdade de género
gue torna natural 0 dominio do homem sobre a mulher, favorecendo a ocorréncia da violéncia
e a permanéncia da mulher nestarelacéo (GOMES et al., 2012; REICHENHEIM et al., 2011).

Com relacdo a ocupagdo, alguns estudos mostram a associagdo da VPl com o trabalho
da mulher no mercado forma ou informa (D’OLIVEIRA et al., 2009; MATHIAS et a.,

2013). Desse modo, ao homem cabe:

[...] exercer com firmeza o papel de provedor material e moral, 0 que garante
0 respeito por parte do grupo e perante o universo socia que o rodeia. A
mulher, em contrapartida, estq associado o desempenho de tarefas como
cuidar da casa, do marido e dos filhos. Quando esse modelo de familia e de
relacOes entre os géneros "colide" com uma realidade social que impulsiona
0S sujeitos a atuarem em outras esferas (arua, para as mulheres que precisam
sair & busca de trabaho para gudar, ou mesmo prover todo o sustento da
familia;, e a casa, para os homens que, desempregados, se véem
impossibilitados de cumprir o papel de provedor econdmico, mas também
moral), tensdes e conflitos se acirram (COUTO et a ., 2007, p. 1331, grifo do
autor).

Nesse sentido, € possivel compreender esse fato sob a perspectiva do género e suas
relacbes hierdrquicas e de poder, através do esteredtipo de que ao masculino pertencem a
exposicdo e o dominio publico, consolidada no ambiente de trabalho fora do lar, e que o
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feminino pertence ao espaco privado, do lar (COUTO et a., 2007), apresentados neste estudo
pelatendéncia da mulher com trabalho remunerado a sofrer VPI.

As variaveis religido, hdbito de fumar, uso de drogas ilicitas e tempo de
relacionamento com o0 companheiro ndo apresentaram associagdo estatisticamente
significativa com a varidvel ocorréncia de violéncia na gestacdo perpetrada por parceiro
intimo, entretanto alguns estudos apontam associacdo destes fatores com a ocorréncia de
violéncia. Autores verificaram que a frequéncia de pratica religiosa foi inversamente
proporcional a ocorréncia de violéncia, apontando que a prética religiosa auxilia no
fortalecimento das mulheres diante de condicOes adversas, seja na familia, seja nas relagdes
sociais mais amplas (ELLISON et a., 2007; FARIA; DAVID; ROCHA, 2011). Outros
estudos apontaram associacdo entre 0 uso de drogas e a ocorréncia de violéncia por parceiro
intimo (REICHENHEIM et a., 2011).

Como ja citado, autores apontam um declinio do uso de dcool, tabaco e drogas apés o
inicio da gestacdo (MASSEY et al., 2011; MESQUITA; SEGRE, 2009; POWERS et al.,
2013; SOUZA; SANTOS; OLIVEIRA, 2012). Estendendo essa abordagem a violéncia, no
presente estudo, a ndo associacdo do habito de fumar e uso de drogas ilicitas com a VPI na
gestacdo poderiater ocorrido devido ao fato de as mulheres grévidas diminuirem ou cessarem
0 uso destas substancias na gravidez, que seria compreendido como menos danoso ao feto;
entretanto esta relagéo ndo foi investigada neste estudo.

Acerca das caracteristicas sociodemograficas dos parceiros das participantes, esta
analise evidenciou que mulheres com parceiros nafaixa etaria de 15 a 18 anos tém 5,5 vezes a
chance de sofrer violéncia, quando comparadas com mulheres com parceiros com 30 anos ou
mais, corroborando o estudo de Audi et al. (2008) que verificou associacdo positiva da
violéncia contra gestante com parceiros com idade menor que 19 anos. As variaves
escolaridade e habito de beber do companheiro, apesar de nédo terem apresentado significancia
estatistica neste estudo, apontam para uma tendéncia de que as mulheres com companheiro
com menor escolaridade e héabito de beber mais frequente tém maior chance de sofrer
violéncia, quando comparadas as mulheres com companheiros com ensino superior e que
bebem eventualmente. Alguns estudos verificaram esta associacdo, apontando que a baixa
escolaridade e 0 uso frequente de bebida alcodlica por parte do parceiro estavam associados a
episodios de violéncia na gestacdo (AUDI et a., 2008; MENEZES et a., 2003). Outro estudo
investigou as concepgdes de homens e mulheres acerca da violéncia contra a mulher, sendo o
habito de beber do homem apontado por ambos como possivel disparador da violéncia
(COUTO et al., 2007).
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As varidvels ocupagdo, hébito de fumar e uso de drogas ilicitas pelo parceiro ndo
demonstraram significancia estatistica com a variavel violéncia. Entretanto, estudos tém
apontado o desemprego e o0 uso de drogas como fatores associados a ocorréncia de VPI
(AUDI et d., 2008; MENEZES et d., 2003).

A baixa escolaridade esta intimamente relacionada a0 desemprego, uma vez gque a
menor qualificagdo profissional dificulta a obtencdo de emprego, relacdo abordada na
concepcdo de homens acerca da VCM, sendo muitas vezes esta a consequéncia do nédo
cumprimento do que consideram seu papel como homens (COUTO et al., 2007). Estudos
apontam que o uso de drogas pelo parceiro é visto pelas mulheres como prejudicia ao
convivio familiar, sendo por vezes disparador da ocorréncia de violéncia (CORTEZ; SOUZA,
2008; COUTO et d., 2007). Nao foram encontrados estudos que associassem 0 hébito de
fumar com aocorrénciade VPI.

Com relagdo as caracteristicas obstétricas das participantes e a associagdo com a
ocorréncia de VPl na gestacdo, houve resultado estatisticamente significativo entre a
ocorréncia de violéncia e o desgjo da gestacdo, sendo que as mulheres que ndo desgaram a
gestacdo tém 4,3 vezes a chance de sofrer violéncia, comparadas as que desgjaram a gestacao,
confirmando os achados de outros estudos (CRIPE et al., 2008; MARTIN; GARCIA, 2011,
PALLITTO; CAMPBELL; O CAMPO, 2005). Mulheres em situacéo de VPI tém menor
controle sobre sua sexualidade e fertilidade, estando muitas vezes o poder de decisdo acerca
do uso de métodos contraceptivos com o parceiro intimo (GEE et a., 2009; MILLER,;
DECKER et a., 2010; PALLITTO; CAMPBELL; O'CAMPO, 2005). A vista disso, no
contexto de uma relacdo violenta, a dificuldade de didogo, de negociagdo acerca do uso de
métodos contraceptivos, a possibilidade de relagdo sexua for¢ada ou por medo e a ocorréncia
de coercéo reprodutiva (reproductive coercion) aumentam o nimero de mulheres que tém
gestagdes indesgjadas (MILLER; DECKER et a., 2010; MILLER; JORDAN et a., 2010),
como no caso do presente estudo, refor¢ando a influéncia das relagdes de poder e dominagdo
masculina sobre a salide da mulher.

As variaveis numero de gestagbes, numero de partos, nimero de filhos e idade
gestacional do inicio do pré-natal em semanas ndo apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com a varidvel ocorréncia de violéncia na gestacdo. No entanto, as participantes
que tiveram duas gestagdes, um parto, um filho e iniciaram o pré-natal com 25 semanas de
gestacdo, ou mais, apresentaram a tendéncia de sofrer violéncia, quando comparadas com
mulheres que tiveram trés ou mais gestactes e partos e que iniciaram o pré-natal com ate 12,8

semanas. Com relacdo ao numero de gestagdes, estudos apontaram que as mulheres com mais
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de trés gestagOes apresentaram maior chance de violéncia do que as que nunca haviam
engravidado ou que tiveram apenas uma gravidez (DURAND; SCHRAIBER, 2007; VIERA;
PERDONA; SANTOS, 2011), ndo sendo compativel com a tendéncia identificada. Acerca do
numero de partos e numero de filhos, autores indicam maior chance de VPI em mulheres que
tiveram dois ou mais partos (MAKAYOTO et a., 2013) e nenhuma associagdo entre a
ocorréncia de VPI na gestagdo e o nimero de filhos da mulher, resultados diferentes das
tendéncias indicadas na presente investigacd. Com relagdo ao acompanhamento pré-natal,
mulheres que passaram por violéncia fisica por parceiro intimo na gestacdo apresentam
assisténcia menos adequada quando comparadas as que nao sofreram violéncia
(CHAMBLISS, 2008; MORAES; ARANA; REICHENHEIM, 2010; VIELLAS €t d., 2013).
A qualidade da assisténcia pré-natal ndo foi verificada no presente estudo, porém pode-se
afirmar que mesmo as mulheres com tendéncia a sofrer violéncia iniciaram o
acompanhamento conforme o tempo preconizado.

As variavels numero de abortos, parto prematuro anterior, niumero de filhos
natimortos, niumero de filhos que morreram apds o nascimento, gestacdo atual plangjada e
nimero de consultas pré-natal realizadas ndo apresentaram associagdo ou tendéncia a
violéncia, entretanto, estudos apontam a associagdo da VPl com maior risco de aborto
(PALLITTO et d., 2013; SILVERMAN et a., 2007), maior risco de parto prematuro
(CHAMBLISS, 2008), associacdo da violéncia com aumento do risco de 6bito fetal e morte
perinatal (MENEZES et a, 2003; SCHOEPS et a., 2007; SILVERMAN et a., 2007). Em
estudo de Nunes e colaboradores (2011), ndo houve associacdo estatisticamente significativa
entre gravidez plangada e VPI, bem como estudo conduzido no México ndo verificou
associagcdo entre numero de consultas pré-natal e a ocorréncia de VPl (ROMERO-
GUTIERREZ; CRUZ-ARVIZU; ARACELI, 2011), indo ao encontro dos achados deste
estudo.

No que tange as repercussdes obstétricas. intercorréncias na gestagdo, analgesia
durante o trabalho de parto, intercorréncias no parto e intercorréncias no puerpério, ndo foi
observada associac8o estatisticamente significativa com a variavel dependente ou tendéncia
de associacdo. E sabido que mulheres que sofrem violéncia, antes e durante a gestacéo,
podem ter maior chance de intercorréncias, tais como doencgas sexualmente transmissiveis,
pressdo ata, sangramento vaginal, diabetes e infeccdo do trato urinario (MATSEKE;
PELTZER; MLAMBO, 2012; SILVERMAN et al., 2006), resultados que ndo foram obtidos

no presente estudo. Além disso, estudos apontam maior chance das mulheres que sofreram
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VPl na gestagdo terem depressdo apos o parto (DOLATIAN et al., 2010; LUDERMIR et dl.,
2010), apesar de esta andlise ndo ter sido redlizada.

Observou-se que mulheres com intercorréncia no trabalho de parto e parto cesarea
tiveram uma tendéncia a sofrer VPl na gestacdo, quando comparadas a mulheres sem
intercorréncia no trabalho de parto e parto vagina (norma e férceps). Acerca das
intercorréncias durante o trabalho de parto, estudo apontou que metade das gestantes que
foram internadas, por terem sofrido VPI, teve aumento do risco de rotura prematura de
membranas, rotura uterina e necessidade de transfusdo sanguinea (EL KADY et al., 2005). No
entanto, outro estudo ndo verificou associagdo entre a ocorréncia de distécias no trabalho de
parto e parto com a ocorréncia de VPl na gestagdo (FINNBOGADOTTIR; DEJIN-
KARLSSON; DYKES, 2011). Também com relacéo ao tipo de parto, ndo foi verificada na
literatura associacdo destavariavel com aVPlI (NUNES et al., 2011).

Ressalta-se que, acerca das intercorréncias no trabalho de parto, parto e pés-parto,
apesar de terem sido considerados aspectos clinicos importantes durante o ciclo gravidico-
puerperal, ndo foram encontradas publicagdes na literatura cientifica que associassem a
ocorréncia da VPl na gestacdo com todas as variaveis selecionadas para a presente pesquisa,
sendo que a maioria destas variavels relacionadas as repercussdes obstétricas ndo foi
influenciada pela VPI, com excecdo das variaveis que apresentaram tendéncia a esta
ocorréncia

Quanto as repercussdes neonatais dos filhos das participantes, as variavels idade
gestacional a0 nascer, Apgar no primeiro e quinto minutos de vida, peso a0 nascer,
intercorréncias no nascimento, procedimentos realizados no nascimento, encaminhamento do
recém-nascido para a unidade de cuidados intermediarios ou intensivos, encaminhamento do
recém-nascido para outra instituicdo, intercorréncias na internagéo, necessidade de contato
com assistente socia e/ou Conselho Tutelar e tempo de internacdo ndo demonstraram
associ agao estatisticamente significativa com avaridvel dependente.

Entretanto, aqueles que tiveram indice de Apgar no primeiro minuto de vida entre O e
3, baixo peso ao nascer e a necessidade de contato com assistente socia por parte da equipe
de salde, apesar de ndo estarem associados a VPl na gestacdo, demonstraram tendéncia a
violéncia, quando comparados com os gue tiveram indice de Apgar igual ou maior que 7, peso
normal e que ndo tiveram necessidade de contato com assistente social. Considerando estes
achados, estudos que investigaram resultados neonatais decorrentes da VPl materna na
gestacdo ndo encontraram associacdo significativa com o indice de Apgar, no primeiro ou
quinto minuto de vida dos recém-nascidos (MENEZES et al., 2003; ROMERO-GUTIERREZ;
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CRUZ-ARVIZU; ARACELI, 2011). Jaa ocorréncia de neonatos com baixo peso a0 nascer e
peguenos para a idade gestacional, aém de prematuridade, foram mais frequentes entre
gestantes gque sofreram VPI na gestacdo, segundo Bailey e Daugherty (2007), Nunes et al.
(2011) e Silverman et a. (2006).

Acerca do encaminhamento do recém-nascido, estudo aponta que gestantes que
sofreram violéncia, antes e durante a gestagcdo, tém maior chance de ter seus filhos
encaminhados a unidade de cuidados intensivos, ndo abordando o encaminhamento a outras
instituicdes (SILVERMAN et a., 2006). No entanto, discordando deste resultado, outra
investigagd ndo verificou este tipo de associagdo (ROMERO-GUTIERREZ; CRUZ-
ARVIZU; ARACELI, 2011), o que vai ao encontro dos achados do presente estudo.

Observou-se que houve a necessidade de contato com assistente social e/ou Conselho
Tutelar, em aguns casos. O Estatuto da Crianca e do Adolescente aponta que € direito dos
recém-nascidos serem postos a salvo de qualquer forma de violéncia, podendo se fazer
necess&rio 0 afastamento da crianga do convivio familiar (BRASIL, 1990). No presente
estudo, os profissionais responsaveis por salvaguardar a integridade do recém-nascido foram
acionados, porém ndo houve casos de separacdo entre 0 neonato e sua familia. Este fato
demonstra que, com relacdo ao recém-nascido, os profissionais de salde da instituicdo
investigada se mostraram sensivels e responsavels por buscarem o auxilio adequado e no
momento oportuno, ainda na internagao.

Sdientase que, para a andise das repercusses neonatais, algumas variaves
consideradas de importancia clinica foram investigadas, como os procedimentos realizados no
momento do nascimento e o tempo de internagcdo do recém-nascido e, na presente pesquisa,
ndo houve resultado estatisticamente significativo na andlise destas varidaveis. Apesar de
serem clinicamente consideradas, ndo foram encontrados trabal hos na literatura cientifica que
associassem estas variaveis com aocorréncia da VPl na gestacéo.

Neste estudo, também foi verificado se a violéncia por parceiro intimo aumentou ou
diminuiu na gestacdo, sendo que 39,7% das mulheres que declararam ter sofrido VPl alguma
vez na vida ndo sofreram violéncia na gestacdo. Ou segja, a gestacdo nestes casos, pode ser
considerada como um fator atenuante da VPI. Corroborando os achados do presente estudo,
algumas investigagOes demonstram que a ocorréncia de VPI durante a gestagdo pode se tornar
menos frequente, menos severa ou deixar de ocorrer (MAKAYOTO et al., 2013; SILVA et
al., 2011). Entretanto, outros estudos apontam que algumas mulheres que n&o sofriam
violéncia por parceiro antes da gestagcdo comecaram a sofrer apos a gestacdo e, desse modo,

verifica-se que os dados ainda ndo sdo conclusivos para afirmar se a violéncia efetivamente
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diminui ou aumenta a ocorréncia de VPI (CASTRO; RUIZ, 2004; GARCIA-MORENO et al.,
2005).

Entre as participantes, 66,4% sofreram algum tipo de violéncia a0 menos uma vez na
vida, porém, quando questionadas sobre isso, apenas 22,0% consideraram ter sofrido
violéncia. Segundo Moreira, Boris e Venancio (2011), as mulheres que estéo em situagéo de
VPl percebem esta ocorréncia como uma Situagdo ndo desglada; entretanto, isso ndo quer
dizer que elas se considerem vitimas. Para mudar uma situacdo de violéncia deve haver, por
parte da mulher, a percepcdo da suscetibilidade e da severidade e consequéncias destes atos
(PARENTE; NASCIMENTO; VIEIRA, 2009). Nota-se que, entre as mulheres investigadas,
esta percepcéo foi pequena, o que pode levar a sucessdo dos casos. Autores apontam que
mulheres que cresceram em lares violentos tém maior chance de sofrer VPI na idade adulta,
sendo que o convivio precoce e continuo com situacdes de violéncia gera a percepcdo desta
como ago corriqueiro e como um modo aceitavel de resolver conflitos entre parceiros
(D’OLIVEIRA et a., 2009). Além disso, as relagles desiguais entre parceiros podem alterar a
percepcao da mulher sobre a violéncia (KRUG et al., 2002), que passa a ser compreendida
como direito do parceiro, demonstrando também, neste caso, as relacdes de poder do homem

sobre a mulher, verificadas neste estudo.
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Os resultados deste estudo permitem concluir que:

e A amostra deste estudo foi representada, em sua maioria, por mulheres com idade
média de 25 anos de idade, de cor preta ou parda, com média de 9,6 anos de estudo,
ndo fumantes, que ndo faziam uso de bebida alcodlica ou drogas ilicitas, solteiras
(de acordo com o estado civil), que coabitavam com parceiro intimo, com 1,6 filho
em média, sem ocupagdo remunerada, com renda familiar média de 2,5 salarios-
minimos e o parceiro como provedor da familig;

e Os parceiros intimos das participantes se caracterizaram, em sua maioria, por idade
média de 27,6 anos, média de 9,2 anos de estudo, com ocupacdo no mercado
formal, ndo fumantes, que faziam uso de bebida acodlica e ndo faziam uso de
drogasilicitas;

e Os neonatos, filhos das participantes, se caracterizaram, em sua maioria, como
nascidos a termo, do sexo feminino, com indice de Apgar no primeiro minuto de
8,1 e no quinto minuto de 9,5 e peso médio de 3,305 gramas,

e Entre as participantes, 66,4% sofreram algum tipo de violéncia perpetrada por
familiares, parceiros, amigos, conhecidos ou estranhos, pelo menos uma vez na
vida e 55,2% sofreram algum tipo de violéncia por parceiro intimo alguma vez na
vida;

e Entre as participantes, 15,5% sofreram algum tipo de VPI durante a gestacao;

e Com relagéo ao tipo e frequéncia da VPI na gestacéo, 14,7% sofreram violéncia
psicoldgica, 5,2%, violénciafisica e 0,4% sofreu violéncia sexual;

e As mulheres que sofreram VPI durante a gestagdo se caracterizaram, em sua
maioria, com idade média de 23,8 anos; de cor preta ou parda, 9,0 anos de estudo;
ndo fumantes, que ndo faziam uso de bebida alcodlica ou drogas ilicitas, solteiras
(de acordo com o estado civil), que coabitavam com parceiro intimo, com 1,4 filho
em média, com ocupagao remunerada, com renda familiar média de 2,3 saarios-
minimos e o parceiro como provedor dafamilia;

¢ Osfilhos das mulheres que sofreram VPl na gestacdo podem ser caracterizados, em
sua maioria, como nascidos a termo, com indice de Apgar no primeiro minuto de
8,0 e no quinto minuto de 9,5 e peso médio de 3,234 gramas,

e Houve associacdo edtatisticamente significativa entre a variavel dependente

“ocorréncia de violéncia por parceiro intimo na gestacdo” e a varidvel cor
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autorreferidac as mulheres que se declararam de cor preta ou parda tém 3,4 vezes a
chance de sofrer VPI na gestagéo, em relagdo as mulheres que se declararam de cor
branca;

e Houve associagdo estatisticamente significativa entre a varidvel dependente e a
variavel estado marital: as mulheres sem companheiro tém 3,8 vezes a chance de
sofrer VPI na gestacdo, em relacdo as mulheres que vivem com um companheiro;

e N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre a variavel dependente e a
variavel hébito de beber, entretanto, por meio da Regressdo Logistica, foi possivel
identificar que mulheres que bebem eventualmente tém 3,9 vezes a chance de sofrer
violéncia, quando comparadas a mulheres que néo bebem;

e N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre a variavel dependente e
as variaveis faixa etaria, escolaridade, religido, ocupacao, habito de fumar, uso de
drogas ilicitas, tempo de relacionamento com o companheiro, moradia, renda e
provedor darendafamiliar;

e Evidenciou-se, por meio da Regressdo Logistica, que mulheres com parceiros na
faixa etaria de 15 a 18 anos tém 5,5 vezes a chance de sofrer violéncia, quando
comparadas com mulheres que tém parceiros com 30 anos ou mais,

e N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre a variavel dependente e
as varidvels relacionadas ao parceiro intimo: escolaridade, ocupacdo, hébito de
fumar, habito de beber e uso de drogasilicitas;

e Houve associagdo estatisticamente significativa entre a varidvel dependente e a
variavel desgo da gestacdo: as mulheres que ndo desgaram a gestacdo tém 4,3
vezes a chance de sofrer VPl na gestacdo, quando comparadas com aquelas que
desejaram a gestacao;

e N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre a variavel dependente e
as variavels nimero de gestacfes, nimero de abortos, niUmero de partos, parto
prematuro anterior, nimero de filhos natimortos, nUmero de filhos que morreram
ap0s o0 nascimento, nimero de filhos vivos, gestacdo atual plangada, idade
gestacional do inicio do pré-natal e nUmero de consultas de pré-natal realizadas na
gestacdo atual;

e N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre a variavel dependente e
as varidvels intercorréncias na gestacdo, intercorréncias no trabalho de parto,
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analgesia durante o trabalho de parto, tipo de parto, intercorréncias no parto e
intercorréncias no puerpério;

e N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre a variavel dependente e
as varidvels idade gestacional da crianca ao nascer, indice de Apgar no primeiro
minuto de vida, indice de Apgar no quinto minuto de vida, peso ao nascer,
intercorréncias no nascimento, procedimentos realizados no nascimento,
encaminhamento do recém-nascido, encaminhamento do recém-nascido a outra
Instituic&o, intercorréncias na internagdo, necessidade de contato com a assistente
social, necessidade de contato com o Conselho Tutelar e tempo de internagdo em
dias

e Entre as mulheres que sofreram VPI algumavez navida, 39,7% deixaram de sofrer,
apos o inicio da gestacao;

e Entre as participantes que sofreram algum tipo de violéncia alguma vez na vida,

apenas 22,0% responderam que consideravam ter sofrido violéncianavida



77

7 Implicacbes Para
a Pratica e a Pesquisa



Implicacbes 78

A tematica “violéncia contra a mulher” esta incluida nas politicas de salde brasileiras
e internacionais, no entanto, a invisibilidade desta questdo ainda é uma realidade nos servicos
de salde, sendo muitas vezes percebida por meio de esterebtipos e entendida como situacdo
delicada, de cunho pessoal e que acaba por ser abordada apenas quando ha queixa por parte da
usudria do servico. Nesse contexto, a questdo de género merece atencdo, sendo que as
relaces desiguais entre homens e mulheres e a percepcdo de seus papéis na sociedade estéo
consubstanciadas a ocorréncia de violéncia. A violéncia se constitui em um fendmeno
complexo e multifacetado, desse modo, € necess&rio compreender o conjunto de
circunstancias a voltada mulher em situagcdo de violéncia, seu contexto econémico, social,
familiar e psicolgico, evitando esteredtipos e pré-julgamentos por parte dos profissionais de
salde.

Os profissionais de salde envolvidos com a assisténcia pré-natal atuam em locus
favorével a deteccdo da violéncia contra a mulher, uma vez que a frequéncia da gestante ao
servico de salde é maior, sendo a abordagem do tema facilitada pelo vinculo e pela
assiduidade da assisténcia.

Assim, os resultados obtidos neste estudo fornecem subsidios para a sensibilizacéo dos
profissionais que atuam no cuidado a mulher no ciclo gravidico-puerperal, no que se refere a
identificagdo da VPl na gestacéo, para que possam oferecer um atendimento mais abrangente,
gue compreenda a situacdo da mulher, atendendo-a nas necessidades que, por vezes,
permanecem despercebidas.

Os profissionais devem considerar, em suas praticas, o rastreamento, aconsel hamento,
acolhimento e referéncia a rede de apoio para a gestante em situagéo de violéncia. Além disso,
na instituicdo investigada e nos servicos de salide de modo gerdl, o rastreamento e a atuagéo
profissional na violéncia contra a mulher seriam facilitados se houvesse uma sistematizagéo
para deteccdo e condutas adequadas nestes casos.

Nesse sentido, os resultados apontam que algumas caracteristicas sociodemograficas
relacionadas a ocorréncia de VPI na gestacéo, tais como cor da pele preta ou parda, néo ter
companheiro, habito da mulher de beber eventualmente, parceiro jovem, gestacdo indesejada,
estdo associadas a maior ocorréncia de violéncia. Entretanto, estes fatores ndo devem ser
considerados como absolutos ou como sinais determinantes da ocorréncia de VPI, sob o risco
de mulheres que apresentem estas caracteristicas serem julgadas ou rotuladas como vitimas de
violéncia em potencial. Destarte, 0s aspectos supracitados devem ser compreendidos como
fatores que podem orientar e auxiliar na identificacdo da violéncia, uma vez que esta se

constitui em fenémeno dinamico e que sofre influéncia de diversos fatores. Além disso, esses
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aspectos reforgcam a necessidade de se considerar a perspectiva de género na ocorréncia da
violéncia, pois fica claro que estes fatores explicitaram as diferencas de poder entre as
mulheres e seus parceiros.

Com relacdo as repercussdes obstétricas e neonatais decorrentes da VPl na gestacéo,
apesar de terem sido considerados fatores clinicamente importantes, os resultados n&o foram
estatisticamente significativos. No entanto, vérios estudos demonstram associagtes da VPI
gue sdo impactantes na salide materna e neonatal .

Considerando 0 exposto, sugere-se que novas pesquisas sgam desenvolvidas para
compreender a relacdo entre a VPl na gestacdo e as repercussdes obstétricas e neonatais, de
forma que as mulheres sgam acompanhadas retrospectivamente e prospectivamente,
relacionando também com a percepcao gue elas tém sobre avioléncia. O impacto da gravidez
na diminuicéo da violéncia contra a mulher poderia ser analisada no municipio em questao,
visto que a literatura ainda é controversa a este respeito. As formas de enfrentamento dessa
mulher também poderiam ser investigadas sob outros referenciais tedricos e metodol dgicos,
com o intuito de compreender sua real necessidade diante desta situacéo (ser gestante e sofrer
violéncia).

Além disso, sugere-se, também, que as repercussoes decorrentes da VPI na gestacdo
sejam reavaliadas em estudos gque incluam participantes atendidas em outras institui¢coes e que

apresentem diferentes caracteristicas sociodemograficas e econémicas.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

1.1. Data de nascimento: / /

1.2. Cor auto referida: () 1 branca, 2 preta, 3 amarela, 4 parda, 5 vermelha

1.3. Escolaridade em anos estudados: ()

1.4. Religido: () 1 catdlica, 2 evangélica, 3 espirita, 4 ndo tem, 5 outras

1.5. Ocupacdo: () 1 desempregada, 2 do lar, 3 mercado formal, 4 mercado informal

1.6. Habito de fumar: ( ) 1sim, 2 ndo (V& para 1.8)

1.7. Numero de cigarros/dia: () 222 ndo sabe, 999 ndo se aplica (ndo fuma)

uma a trés vezes/més, 5 bebe menos de uma vez/més

1.8. Habito de beber: ( ) 1 néio bebe, 2 bebe todos ou quase todos os dias, 3 bebe uma ou duas vezes/semana, 4 bebe

usa uma a trés vezes/més, 5 usa menos de uma vez/més

1.9. Uso de drogas ilicitas: ( ) 1 ndo usa, 2 usa todos ou quase todos os dias, 3 usa uma ou duas vezes/semana, 4

1.10. Estado civil: () 1 solteira, 2 casada, 3 vi(va, 4 divorciada/separada

independente do sexo

1.11. Estado marital: ( ) 1 vivendo com um companheiro independente do sexo, 2 tem um parceiro mas n&o vive junto,

1.12. Tempo de relacionamento em meses: ( )

1.13. Data de nascimento do companheiro: / / ( )222nZosabe

1.14. Escolaridade do companheiro em anos estudados: () 222 n&o sabe

1.15. Ocupacdo do companheiro: () 1 desempregado, 2 do lar, 3 mercado formal, 4 mercado informal

1.16. Habito de fumar do companheiro: () 1 sim, 2 ndo (V4 para 1.18)

1.17. Numero de cigarros/dia; ( ) 222 n&o sabe, 999 n&o se aplica (ndo fuma)

vezes/sem, 4 bebe uma a trés vezes/més, 5 bebe menos de uma vez/més

1.18. Habito de beber do companheiro: ( ) 1 ndo bebe, 2 bebe todos ou quase todos os dias, 3 bebe uma ou duas

duas vezes/sem, 4 usa uma a trés vezes/més, 5 usa menos de uma vez/més

1.19. Uso de drogas ilicitas pelo companheiro: ( ) 1 ndo usa, 2 usa todos ou quase todos os dias, 3 usa uma ou

1.20. Situacao de moradia: ( ) 1 prépria, 2 alugada, 3 emprestada, 4 invadida

1.21. Renda familiar em salarios minimos: () 222 n&o sabe
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1.22. Provedor da familia; ( ) 1 participante, 2 companheiro, 3 ambos, 4 outros

1.23. Convivéncia com companheiro, na maioria das vezes: () 1boa, 2 ruim

1.24. Com esta gestacdo a convivéncia mudou? () 1 néo mudou, 2 piorou, 3 melhorou

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

2.1. NUimero de gestagbes: ()

2.2. Gestacdo atual foi planejada? () 1 sim, 2 no

2.3. NUmero de partos: () 999 néo se aplica (primigesta)

2.4. Numero de partos normais anteriores: () 999 n&o se aplica (ndo teve parto anterior), 222 néo teve parto normal

anterior

2.5. Numero de cesareas anteriores: () 999 nio se aplica (no teve parto anterior), 222 néo teve cesérea anterior

2.6. Numero de partos com fércipe anteriores: () 999 ndo se aplica (ndo teve parto anterior), 222 néo teve parto

com fércipe anterior

2.7. NUmero de abortos: ( ) 999 n&o se aplica (nfo teve)

2.8. Parto prematuro anterior: ( ) 1sim, 2 néio, 999 néo se aplica (primigesta)

2.9. Se sim, qual a idade gestacional em semanas? () 999 nio se aplica, 222 nio sabe

2.10. Peso que o prematuro nasceu em gramas: ( ) 999 n&o se aplica, 222 ndo sabe

2.12. Nimero de filhos vivos: () 999 néo se aplica (nenhum)

2.14. Vocé teve algum filho que nasceu morto? () 1 sim, 2 néo, 999 néo se aplica (primigesta)

2.15. Vocé teve algum filho que morreu logo ap6s o nascimento? ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 nio se aplica

(primigesta)
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CARACTERISTICAS RELACIONADAS A VIOLENCIA DE GENERO
1. Vocé sente que seu companheiro controla muito a sua vida? CONTCOMP () 1sim, 2 ndo
Eu quero que vocé me A) Sim B) Isto C) Durante a D) Antes de
diga se seu atual : A . A
X aconteceu gravidez, vocé engravidar, vocé
companheiro, ou
qualquer outro Continue em B durante esta diria que isto diria que isto
companheiro, alguma .
. n gravidez? aconteceu aconteceu
vez na vida, tratou vocé
da seguinte forma:
SIM - Prossiga
NAO - V& para D
a partir do item 2
2. Insultou-a ou fez com 1.SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
gue voce se sent|sse mala 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
respeito de si mesma?
999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. N&o aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
3. Depreciou ou humilhou | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
vocé diante de outras 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
pessoas?
999. Nao se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. Nao se aplica | 4. Muitas vezes
222. N&o aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
4. Fez coisas para assusta- | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
la ou intimida-1a de 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
proposito?
999. Nao se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. N&o aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
5. Ameagou machuca-laou | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
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alguém/algo de que(m) | 2. NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
vocé gosta? 999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. Nao aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
Alguma vez, o seu atual A) Sim B) Isto C) Durante a D) Antes de
companheiro ou aconteceu gravidez, vocé engravidar, vocé
qualquer outro
companbheiro, tratou | Continue em B durante esta diria que isto diria que isto
voce da Seg“‘”‘e gravidez? aconteceu aconteceu
forma:
SIM - Prossiga
NAO - V& para D
a partir do item 2
6. Deu-lhe um tapa ou | 1.SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
jogou algo em VOce que | , yxq 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
poderia machucéa-la?
999. Nao se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. N&o aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
7. Empurrou-a ou deu-lhe | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
um tranco ou chacoalhdo? | » 51 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. Nao aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
.8. Machucou-a com um | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
S0c0 ou algum objeto? 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez

999. Néo se aplica

3. Muitas vezes

999. Nao se aplica

3. Poucas vezes

4. Muitas vezes
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222. Nao aconteceu

999. Nao se aplica

na gravidez
() () () ()
9.. Deu-lhe um chute, 1.SIM 1.SIM 1. Umavez 1. Nenhuma vez
a7 . N
arrastou ou surrou voce 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
999. Nao se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. Nao se aplica | 4. Muitas vezes
222. N&o aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
10. Estrangulou ou queimou | 1. SIM 1. SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
8 5sit0? . ~
Vocé de proposito’ 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. Nao aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
11. Ameagou usar ou | 1.SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
realmente - usou arma de 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
fogo, faca ou outro tipo de
arma contra vocé? 999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. Nao se aplica | 4. Muitas vezes
222. Nao aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
Alguma vez, o seu atual A) Sim B) Isto C) Durante a D) Antes de
companheiro ou : . . o
aconteceu gravidez, vocé engravidar, vocé
qualquer outro
companbheiro, tratou | Continue em B durante esta diria que isto diria que isto
vocé da seguinte .
X gravidez? aconteceu aconteceu
forma:
SIM - Prossiga

NAO - V& para D

a partir do item 2
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12. Forcou-a fisicamente a | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
manter relagoes sexuais | , \ & 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
quando vocé ndo queria?
999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. N&o se aplica | 4. Muitas vezes
222. Nao aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
13. Vocé teve relacdo | 1.SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
sexual porque estava com |,z 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
medo do que ele pudesse
fazer? 999. N&o se aplica | 3. Muitas vezes 3. Poucas vezes
999. Nao se aplica | 4. Muitas vezes
222. Nao aconteceu | 999. N&o se aplica
na gravidez
() () () ()
14. Forcou-a a uma pratica | 1. SIM 1.SIM 1. Uma vez 1. Nenhuma vez
sexu_al degradante  ou 2.NAO 2.NAO 2. Poucas vezes 2. Uma vez
humilhante?

999. Néo se aplica

3. Muitas vezes
999. Nao se aplica
222. Nao aconteceu

na gravidez

3. Poucas vezes
4. Muitas vezes

999. Nao se aplica
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15. Alguma outra pessoa, ha sua vida, ja insultou vocé, depreciou ou humilhou, ou

fez com que vocé se sentisse mal? () 1sim, 2 ndo

16. Alguma outra pessoa jA4 bateu, deu tapas, chutou ou machucou vocé

fisicamente?

( )1sim,2nd0

17. Alguma outra pessoa ja forgou vocé a ter relagdo sexual contra a sua vontade?

( )1sim,2nd

18. Alguma vez, alguém a tocou sexualmente ou obrigou-a a uma atividade sexual,

quando vocé ndo queria, antes de completar 15 anos?

() 1sim,2ndo

19. Vocé considera que sofreu violéncia navida? () 1sim, 2 ndo




Apéndices

104

APENDICE B

RESULTADOS OBSTETRICOS

( ) | 1. Idade gestacional do inicio do pré-natal em semanas: ( )

() | 2.Namero de consultas pré-natal: ()

() | 3.Intercorréncias na gestagdo atual: () 1sim, 2 néo

Se sim, quais? Margue abaixo.

( ) | 4. Hipertensdo arterial: () 1 sim, 2 ndo, 999 nao se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 5. Pré-eclampsia: () 1sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 6. Eclampsia: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 7. Diabetes gestacional: () 1 sim, 2 ndo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 8. Doencas sexualmente transmissiveis: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem
intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( )1 9. Sangramentos: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 10. Crescimento uterino restrito: () 1 sim, 2 nao, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 11. Vulvovaginites: ( ) 1 sim, 2 néo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou
em branco

( ) | 12. Infeccdo do trato urinario: () 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

() | 13. Descolamento prematuro de placenta: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem
intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( ) | 14. Trabalho de parto prematuro nesta gravidez: () 1 sim, 2 néo, 222 néo se aplica (sem
intercorréncias), 999 ignorado ou em branco

( ) | 15. Bolsa rota prematura: ( ) 1 sim, 2 nfio, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

() | 16. Intercorréncias no trabalho de parto: () 1sim, 2 néo
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Se sim, quais? Marque

abaixo.

( ) | 17. Hipertensdo arterial: () 1 sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 18. Pré-eclampsia: ( ) 1 sim, 2 néo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 19. Eclampsia: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 20. Sangramentos: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou
em branco

( ) | 21. Descolamento prematuro de placenta: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem
intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( ) | 22. Rotura uterina: () 1sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 23. Sofrimento fetal agudo: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

() | 24. Analgesia durante o trabalho de parto: () 1sim, 2 néo

() | 25. Acompanhante durante o trabalho de parto: () 1sim, 2 néo

( ) | 26. Se sim, quem? ( ) 1 companheiro, 2 mae, 3 sogra, 4 pai, 5 irméos, 6 amigos, 7 outros

, 999 ndo se aplica (ndo teve acompanhante durante o trabalho de parto)
() |27 Partoatual: () 1normal, 2 cesarea, 3 forcipe
() | 28.Intercorréncias no parto? () 1sim, 2 néo
Se sim, quais? Margue abaixo.

( ) | 29. Rotura uterina: () 1sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 30. Pico hipertensivo: () 1 sim, 2 nao, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou
em branco

( ) | 31. Hipotensdo arterial: () 1 sim, 2 néo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 32. Eclampsia: () 1 sim, 2 néo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 33. Sangramento: () 1sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco
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( ) | 34. Sofrimento fetal agudo: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 35. Acretismo placentario: ( ) 1 sim, 2 ndio, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 36. Meconio: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 37. Laceracdo: () 1 primeiro grau, 2 segundo grau, 3 terceiro grau, 4 quarto grau, 5 ndo teve

() | 38.Intercorréncias anestésicas: () 1sim, 2 ndo

() | 39. Intercorréncias no pds-parto: () 1sim, 2 ndo

Se sim, quais? Marque abaixo.

( ) | 40. Hipertensdo arterial: () 1 sim, 2 ndo, 999 no se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 41. Pré-eclampsia: () 1 sim, 2 néo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 42. Eclampsia: ( ) 1 sim, 2 nfio, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 43. Sangramento: () 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 44. Retencdo placentaria: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 45. Hipotonia uterina: () 1 sim, 2 néo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou
em branco

( ) | 46. Infeccdo puerperal: () 1 sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 47. Trauma mamilar: () 1sim, 2 néo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou
em branco

( ) | 48. Ingurgitamento mamaério: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 49. Corioaminioite: () 1 sim, 2 néo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 50. Infecgd@o do trato urinério: () 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco
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() |51 ISC:( )1sim,2néo, 222 ndo se aplica
( ) | 52. Puérpera encaminhada a outro servico de satde: () 1sim, 2 néo
() |53.Obitomaterno: () 1sim, 2 ndo

CARACTERISTICAS E RESULTADOS NEONATAIS

( ) | 1. ldade gestacional da crianga ao nascer em semanas: ()

() |2 Sexodacrianga: () 1feminino, 2 masculino

()| 3. Apgar 1° minuto: ()

() |4 Apgar5° minuto: ()

() | 5.Peso ao nascer em gramas: ( )

() | 6. Comprimento ao nasceremcm: ( )

() | 7. Sugou na primeira hora pos-parto? () 1sim, 2 néo, 222 ignorado ou em branco
() | 8. Intercorréncias ao nascer: () 1sim, 2 néo

Se sim, quais? Marque

abaixo.

( ) | 9. Cianose: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( ) | 10. Bradicardia: () 1 sim, 2 néo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 11. Parada respiratoria: () 1 sim, 2 no, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 12. Alteracdo de tonus muscular: ( ) 1 atonia, 2 hipotonia, 3 hipertonia, 4 néo, 999 néo se
aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( ) | 13. Hipotermia: () 1 sim, 2 néo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 14. Parada cardiorrespiratoria: () 1 sim, 2 ndo, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 15. Dificuldade respiratdria: ( ) 1 sim, 2 n&o, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 16. Malformac@o: () 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 17. Procedimentos realizados no nascimento? () 1sim, 2 néo

Se sim, quais? Marque

abaixo.
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( ) | 18. Contato pele a pele: () 1 sim, 2 nao, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

() | 19. Aspiracdo de vias aéreas superiores: ( ) 1 sim, 2 n&o, 999 ndo se aplica (sem
intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( ) | 20. Oxigénio: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 no se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 21. Mé&scara e ambl: () 1sim, 2 néo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou
em branco

( ) | 22. Intubacdo traqueal: () 1sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 23. Massagem cardiaca: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 24. Aspiracdo gastrica: () 1 sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 25. Lavagem gastrica: () 1 sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado
ou em branco

( ) | 26. RN encaminhado para: () 1 Alojamento conjunto, 2 Unidade de cuidados intensivos

( ) | 27. Se unidade de cuidados intensivos, qual o tempo de permanéncia em horas? (
) 999 ndo se aplica

( ) | 28. Recém-nascido encaminhado a outro servico? () 1sim, 2 néo

() | 29. Intercorréncias durante a internagcdo? () 1sim, 2 néo

Se sim, quais? Margue abaixo.

( ) | 30. Hipoglicemia: () 1 sim, 2 nao, 999 n&o se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 31. Desidratagdo: () 1sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 32. Ictericia; () 1sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em branco

( ) | 33. Impetigo: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 ndo se aplica (sem intercorréncias), 222 ignorado ou em
branco

( ) | 34. Dificuldade respiratria: ( ) 1 sim, 2 ndo, 999 néo se aplica (sem intercorréncias), 222
ignorado ou em branco

( ) | 35. Durante a internacdo foi necessario entrar em contato com a assistente social: (
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) 1sim, 2 ndo

36. Durante a internacdo foi necessario entrar em contato com o conselho tutelar: (

) 1sim, 2 ndo
39. Tempo de internacdo em dias: ( )
40. Tipo de aleitamento no momento da alta hospitalar: ( ) 1 aleitamento materno

exclusivo, 2 aleitamento materno predominante, 3 aleitamento materno misto ou parcial, 4 Nao esta

amamentando

41. Obito neonatal durante a internag&o: () 1sim, 2 ndo

42. Se sim, com quantas horas de vida? () 999 ndo se aplica (ndo houve 6bito neonatal)
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(para Juizes Especialistas)
Nome da pesquisa: A violéncia de género - implicactes na salide reprodutiva das mulheres
Pesquisadoras: Ana Marcia Span6 Nakano (coordenadora), Flavia Azevedo Gomes, Juliana Stefanello,
Juliana Cristina dos Santos Monteiro.

Informagdes sobre a pesquisa

Estamos desenvolvendo um projeto tematico intitulado “A violéncia de género -
implicagbes na salde reprodutiva das mulheres’, que tem o intuito de investigar as
repercussdes da violéncia por parceiro intimo na salide reprodutiva da mulher com enfoque no
ciclo gravidico-puerperal. Dentre os instrumentos de coleta de dados da pesquisa, ha uma
parte sobre salde reprodutiva cujo conteldo requer avaliacdo de especialistas para ser
validado e, por isso, destaco a importancia de sua contribuicdo profissional para esta
validacao.

Considerando sua especialidade, gostaria de lhe convidar a participar da referida
validagdo, tendo em vista que seus conhecimentos cientificos e empiricos relacionados a
temética sdo relevantes para avaliar os instrumentos desenvolvidos. Sua participacéo sera na
leitura e andlise do instrumento de coleta de dados que seralhe enviado por correio eletronico,
e exigira cerca de 60 minutos de seu tempo.

Caso vocé concorde em participar, assinard este Termo de Consentimento em duas
vias, sendo que uma ficara com vocé e a outra devera ser devolvida por correio eletronico.
Vocé pode aceitar ou ndo participar, caso aceite, assumo 0 compromisso de manter sigilo
sobre sua identidade. Esclareco que ndo havera nenhum pagamento ou gjuda de custo pela sua
participacdo na pesquisa. Se houver alguma davida estou a disposi¢éo pararedizar os devidos
esclarecimentos. Ressalta-se que podera desistir da pesquisa, conforme Ihe for conveniente

Agradeco a colaboracdo e informo que as sua contribuicdo serd de grande importancia
para esta pesguisa.

Atenciosamente,

Profa. Dra. AnaMarcia Span6 Nakano
Coordenadora da pesquisa

Av. Bandeirantes, 3900. Ribeirdo Preto, SP

Tel: (16) 3602 3405 — e-mail: nakano@eerp.usp.br

Eu, ,
tendo recebido as informagdes acima e ciente do exposto, aceito participar da pesquisa de
forma livre e esclarecida, assinando este documento com a garantia de que meu nome sera
preservado.

Ribeiréo Preto, de de

Assinatura da participante
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da pesquisa: A violéncia de género - implicagdes na salide reprodutiva das mulheres
Pesquisadoras. Ana Marcia Spand Nakano (coordenadora), Flavia Azevedo Gomes, Juliana
Stefanello, Juliana Cristina dos Santos Monteiro.

Informacdes sobre a pesquisa

Gostaria de convida-la a participar de uma pesguisa que sera realizada neste servico de
salde. A intencdo desta pesguisa é estudar a ocorréncia de violéncia por parceiro intimo entre
as gestantes, as consequéncias para a salude da méae e da criangca, como as influéncias no
aleitamento materno e na salide mental da mulher.

Para participar, vocé respondera um questionario com perguntas sobre seus dados
pessoais e sobre como é o relacionamento com seu companheiro; este questionério exigira
cerca de 30 minutos de seu tempo. Além disso, vocé podera participar de outras fases da
pesqguisa, respondendo outros questionarios sobre sua sallde e a do seu filho, no periodo de 3 a
6 meses apos o parto.

Caso vocé concorde em participar, assinara este termo de consentimento em duas vias,
sendo que uma ficara com vocé e a outra ficard comigo. Vocé pode aceitar ou ndo participar
da pesguisa e, caso aceite, assumo 0 compromisso de manter segredo sobre sua identidade.
Esclareco que ndo havera nenhum pagamento ou gjuda de custo pela sua participacdo na
pesquisa. Este questiondrio tratarda de experiéncias de vida mais intima havendo a
possi bilidade de riscos emocionais como tristeza, angustia e medo durante e entrevista, assim,
Se necess&rio, estarei pronta para ouvi-la e auxili&la a buscar no servico publico o
atendimento psicol 6gico e suporte adequado. V océ podera desistir de participar desta pesquisa
a qualquer momento, e isto ndo interferird no seu atendimento aqui no servigo ou em qual quer
outro servico de salde.

Agradego a colaborag@o e informo que com este trabalho serd possivel melhorar a
assisténcia as mulheres que sofrem violéncia, de modo que tenham acolhimento e suporte
adeguado pelos profissionais de salde.

Atenciosamente,

AnaMarcia Spané Nakano

Pesquisadora - Coordenadora da pesguisa
(16) 3602 3405. E-mail: nakano@eerp.usp.br
Av. Bandeirantes, 3900. Ribeirdo Preto, SP.

Eu, , tendo
recebido as informagdes acima e ciente do exposto, aceito participar da pesquisa de forma
livre e esclarecida, assinando este documento com a garantia de que meu nome sera
preservado.

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura da participante
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APENDICE E

TERMO DE ASSENTIMENTO PARA MENORES

Nome da pesguisa: A violéncia de género - implicagdes na salide reprodutiva das mulheres,
Pesquisadoras. Ana Mércia Span6 Nakano (coordenadora), Flavia Aevedo Gomes, Juliana
Stefanello, Juliana Cristina dos Santos Monteiro.

Informacdes sobre a pesquisa

Gostaria de convida-la a participar de uma pesguisa que sera realizada neste servico de
salde. A intencdo desta pesguisa é estudar a ocorréncia de violéncia por parceiro intimo entre
as gestantes, as consequéncias para a salude da méae e da criangca, como as influéncias no
aleitamento materno e na salide mental da mulher.

Para participar, vocé respondera um questionario com perguntas sobre seus dados
pessoais e sobre como é o relacionamento com seu companheiro; este questionério exigira
cerca de 30 minutos de seu tempo. Além disso, vocé podera participar de outras fases da
pesqguisa, respondendo outros questionarios sobre sua sallde e a do seu filho, no periodo de 3 a
6 meses apos o parto.

Caso vocé concorde em participar, assinara este termo de consentimento em duas vias,
sendo que uma ficara com vocé e a outra ficard comigo. Vocé pode aceitar ou ndo participar
da pesguisa e, caso aceite, assumo 0 compromisso de manter segredo sobre sua identidade.
Esclareco que ndo havera nenhum pagamento ou gjuda de custo pela sua participacdo na
pesquisa. Este questiondrio tratarda de experiéncias de vida mais intima havendo a
possibilidade de riscos emocionais como tristeza, angustia e medo durante e entrevista, assim,
Sse necess&rio, estarei pronta para ouvi-la e auxili&la a buscar no servico publico o
atendimento psicol 6gico e suporte adequado. V océ podera desistir de participar desta pesquisa
a qualquer momento, e isto ndo interferird no seu atendimento aqui no servigo ou em qual quer
outro servico de salde.

Agradego a colaborag@o e informo que com este trabalho serd possivel melhorar a
assisténcia as mulheres que sofrem violéncia, de modo que tenham acolhimento e suporte
adeguado pelos profissionais de salde.

Atenciosamente,

AnaMarcia Spané Nakano

Pesquisadora - Coordenadora da pesguisa
(16) 3602 3405. E-mail: nakano@eerp.usp.br
Av. Bandeirantes, 3900. Ribeirdo Preto, SP.

Eu, , tendo
recebido as informagdes acima e ciente do exposto, aceito participar da pesquisa de forma
livre e esclarecida, assinando este documento com a garantia de que meu nome sera
preservado.

Ribeiréo Preto, de de

Assinatura da participante
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ANEXO A

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Centro Colaborador da Organczacao Mundial da Salde Avenida Bandeirantes, 39cd . é.ct.:ac Preto - S40 Paulo - Brasil - CEP 14040-902

para ¢ Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone' 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 3802.0518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 290/2011
Ribeirao Preto, 08 de agosto de 2011

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 08 de
agosto de 2011.

Protocolo: n° 1383/2011

Projeto: Violéncia por parceiro intimo contra a gestante: estudo transversal sobre as
repercussdes obstétricas e neonatais.

Pesquisadores: Juliana Cristina dos Santos Monteiro
Drieli Pacheco Rodrigues

Em atendimento a Resolu¢cdo 196/96, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupgao.

Atenciosamente, )

C/ Chadc /‘j‘—ﬂ o VAL 5‘/“'(

Enf® Maria ntometa Splnoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Juliana Cristina dos Santos Monteiro
Depto. de Enfermagem Materno-Infantil e Satide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP



