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Maria da Penha

Comigo nao, violao

Na cara que mamae beijou

“Zé Ruela” nenhum bota a mao

[...]

O bicho pegou, ndo tem mais a banca
De dar cesta béasica, amor

Vacilou, ta na tranca

[...]

Vocé quer voltar pro meu mundo

Mas eu ja troquei minha senha

Da linha, malandro

Que eu te mando a "Maria da Penha" [...]

Paulinho Resende e Evandro Lima
Canta Alcione



RESUMO

Taxas, tipos, perpetradores e fatores associados a violéncia contra gestantes
usuarias de servicos de pré-natal do municipio de S&o Luis (Maranhao/Brasil), no
ano de 2010. Esta Tese é uma andlise da violéncia praticada contra mulheres
gestantes. A expressao violéncia contra mulheres condensa fendmenos sociais
complexos, dindmicos, contraditorios e historicamente determinados. Representa,
ordinariamente, diferentes formas de poder a que foi e ainda tem sido submetido o
género feminino pelo masculino em distintas sociedades. E situacdo vivenciada por
mulheres de diferentes racas/etnias, idades, niveis educacionais e condicdes
socioecondmicas. Repercute na vida familiar e na Sociedade. Tem nos movimentos
feministas o sujeito principal das lutas pela implementacao de Politicas Publicas para
0 seu enfrentamento. E fato notério que mulheres omitem a violéncia praticada
contra elas por parceiros intimos. Uma de suas manifestacdes é a violéncia contra
gestantes. Realiza pesquisa na modalidade Estudo Transversal. Utiliza amostra de
conveniéncia. Analisa taxas de violéncia praticadas contra gestantes usuarias de
servicos de pré-natal do municipio de S&o Luis, no ano de 2010, e fatores
associados a violéncia do tipo psicolégica e do grupo fisico-sexual. Aplica
questiondrio junto a 971 gestantes, entre a 222 e 252 semanas gestacionais,
preferencialmente. Descreve caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas e
comportamentais de entrevistadas. Apresenta aspectos da vida de parceiros intimos
e chefes de familias. Encontra taxas de 50,26%, 49,23% 12,87%, 2,68% e 14,01%,
nessa ordem, para violéncia geral e dos tipos psicoldgica, fisica e sexual e do grupo
fisico-sexual. Parceiro intimo atual é o sujeito que mais pratica violéncia psicolégica
e fisico-sexual. Utiliza o Modelo de Regressédo de Poisson para analise. Reconhece
como fatores associados a violéncia do tipo psicologica: gestante adolescente (p-
valor 0,010; RP 1,27; IC 95% 1,03;1,58), jovem ndo-adolescente (p-valor 0,010; RP
1,23; IC 95% 1,06;1,44), divorciada/desquitada (p-valor 0,003; RP 1,52; IC 95%
1,15;2,01), com ocupacdo de gerente/funcbes de nivel superior (p-valor 0,038; RP
1,70; IC 95% 1,18;2,45), com inadequado apoio social afetivo/interativo (p-valor
<0,001; RP 1,72; IC 95% 1,40;2,12), que fazia uso abusivo de alcool frequentemente
(p-valor <0,001; RP 1,53; IC 95% 1,23;1,89) e pertencia a familia com chefe
autbnomo/empregador (p-valor 0,020; RP 1,19; IC 95% 1,03;1,37). Para o desfecho
violéncia fisico-sexual, identifica 0s seguintes fatores associados: gestante jovem (p-
valor <0,001; RP 1,90 IC 95%; 1,31;2,74); com renda familiar inferior ao salario
minimo nacional (p-valor 0,007; RP 1,76; IC 95% 1,16;2,67); com inadequado apoio
social afetivo/interativo (p-valor 0,033; RP 1,91; IC 95% 1,05;3,47) e com chefes de
familia “outros” (exceto gestante e parceiro intimo) (p-valor 0,042; RP 1,60; IC 95%
1,09;2,36) e autdbnomo/empregador (p-valor <0,001; RP 1,79; IC 95% 1,29;2,49).
Mostra a violéncia como um fendbmeno comum no periodo gestacional e a
necessidade de sua vigilancia quando na consulta pré-natal.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal. Gestantes. Modelos estatisticos. Violéncia contra
a mulher. Violéncia doméstica.



ABSTRACT

Rates, types, perpetrators and factors associated to violence against pregnant
women users of the pre-natal services of Sao Luis City (Maranh&o/Brazil), in the year
of 2010. This Thesis is an analysis of the violence against pregnant women. The
expression violence against women condensates complex social phenomena,
dynamic, contradictory e and historically determined. It represents, ordinarily,
different forms of power to which the female gender is and was submitted in distinct
societies. It is a situation lived by women of different race/ethnic, age, educational
levels and socioeconomic conditions. It echoes in the family life and in the society. It
has in the main feminist movements the principal subject in the strugle for
implementation of Public Policies to face it. It is a notorious fact that women omit the
violence suffered against them by their intimate partners. One of its manifestations is
the violence against pregnant women. This Transversal Study using a convenience
sample, analyzed the rates of violence practiced against pregnant women users of
pre-natal services on Sao Luis City, in the year of 2010 and the factors associated to
psychological violence and physical-sexual abuses. It was applied the questionnaire
with 971 pregnant women, between the 22nd and 25th gestational weeks. It was
described demographic, socioeconomic and behavioral characteristics of the
interviewed subjects. It was also presented aspects of the intimate partners and
householder’s life. It was found 50,26%, 49,23%, 12,87%, 2,68% and 14,01% rates,
for general violence and psychological, physic, sexual and the physic-sexual types,
respectively. Current intimate partner is the subject that most practices psychological
and physical-sexual violence. The Poisson Regression recognized as associated
factors to the psychological violence: pregnant adolescent (p-value 0,010; RP 1,27,
95% CI 1,03;1,58); pregnant young (p-value 0,010; RP 1,23; 95% CI 1,06;1,44);
divorced/separated pregnant (p-value 0,003; RP 1,52; 95% CI 1,15;2,01); with
occupation of manager/ superior level functions (p-value 0,038; RP 1,70; 95% CI
1,18;2,45); with inadequate social support affective/interactive (p-value <0,001; RP
1,72; 95% CI 1,40;2,12); that alcohol abuse was often (p-value < 0,001 RP 1,53; 95%
Cl1 1,23;1,89); and who belonged to the family householder autonomous/employer (p-
value 0,020; RP 1,19; 95% CI 1,03;1,37). When physical-sexual violence was the
outcome, the factors associated were young pregnant woman (p-value < 0,001; RP
1,90; 95% CI 1,31;2,74); family income below the nacional minimum wage (p-value <
0,001; RP 1,76; 95% CI 1,16;2,67); with inadequate social support
affective/interactive (p-value 0,033; RP 1,91; 95% CI 1,05;3,47) and who belonged to
the family householder (except pregnant women and intimate partner) (p-value 0,042;
RP 1,60; 95% CI 1,09;2,36) and autonomous/employer (p-value <0,001; RP 1,79;
95% CI 1,29;2,49). The violence was a common phenomenon on the gestational
period, so it is necessary a vigilance at the pre-natal consultation.

Keywords: Prenatal care. Pregnant Women Models, Statistical. Violence Against
Women. Domestic violence.
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INTRODUCAO

A expressao Violéncia contra mulheres condensa fenébmenos sociais
complexos, dinamicos, contraditérios e  historicamente  determinados.
Ordinariamente, ela tem representado a violéncia de género produzida por relacdes
desiguais de poder, com primazia do masculino sobre o feminino (BRASIL, 2007d;
BRASIL, 2008; ORGANIZAC}AO DAS NAQ@ES UNIDADS, 1996; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005b).

Contudo, em vez de violéncia contra mulheres, a que nos pareceu melhor
representar a pluralidade de ser mulher e de se encontrar em situagao de violéncia,
violéncia contra a mulher, com o sujeito que sofre a acédo apresentado no singular,
foi a expressdo difundida pelos movimentos feministas brasileiros que se

organizaram no periodo da Ditadura Militar (1964-1985).

A construcdo da categoria violéncia contra mulheres esteve ligada as
lutas feministas (mulheres ativistas e/ou tedricas) em defesa da igualdade de direitos
entre homens e mulheres. No mundo ocidental, movimentos feministas emergidos
de diferentes paises e momentos histéricos se articularam, ao final do século XX, e
denunciaram histéricas situacdes de violéncia a que mulheres de diferentes nacdes
continuavam sendo submetidas. No &ambito das Nacbes Unidas, essas
manifestacdes resultaram em varios tratados internacionais para o enfrentamento da

violéncia contra mulheres.

Evidenciamos primeiro a Convencdo sobre a eliminacdo de todas as
formas de discriminagcdo contra mulheres. Naquele contrato, de que o Brasil foi
signatario (com reservas) no ano de 1984, foi utilizada a expresséo discriminacéo

contra mulheres para caracterizar

[...] toda distingcdo, exclusdo ou restricdo 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, cultural e civil ou em
gualguer outro campo (UNITED NATIONS, 1979, p. 194).
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A Convencao em tela conclamou os Estados Partes das Nac¢des Unidas a
elaborarem normas legais e desenvolverem Politicas Publicas com o objetivo de
garantir a igualdade entre homens e mulheres e eliminar todos os tipos de
discriminacao contra o sexo feminino (UNITED NATIONS, 1979).

Nos anos de 1970, feministas elegeram a categoria género para mostrar
nao existir determinismo bioldégico, mas convencdes e interesses sociais que
configuraram e ainda reproduziam as relacdes sociais, tanto no ambito do doméstico
quanto no dominio do publico (SCOTT, 1990). Desde entdo, tedricas feministas
passaram a utilizar essa categoria para analisar o carater relacional das diferencas
entre sexos (ALMEIDA; 2007; ROCHA, 2005).

Ao final dos anos de 1980, o Comité estabelecido na Convencéo sobre a
eliminacao de todas as formas de discriminacdo contra mulheres recomendou aos
Estados Partes que incluissem, nos relatérios a ele enderecados, informacfes sobre
estatisticas de violéncia contra mulheres, legislacdo vigente de protecdo a mulher
contra qualquer tipo de maus tratos, outras medidas de erradicacdo dessa forma de
violéncia e servicos de apoio as mulheres submetidas a agressfées. Lembrou-os
gquanto ao compromisso assumido por eles, tendo assinado a Convencédo, de
proteger toda mulher contra qualquer tipo de violéncia que ocorresse no ambito da
familia, no ambiente do trabalho e em qualquer outro espaco da vida social. A
Resolucdo Geral n° 12 trouxe em seu titulo a expressao violéncia contra a mulher
(NACIONES UNIDAS, 1989).

Na versdo em espanhol da Recomendacédo Geral n° 19, o Comité para
eliminacdo da violéncia contra mulheres deixou evidente que a definicdo de
discriminagéo contra a mulher proposta pela Convencéao incluia a violéncia com base
no sexo e que a mulher a sofria pelo fato de ser do sexo feminino. Maus tratos
psicoldgicos, fisicos e sexuais e a privacéo da liberdade ou a ameaca de cometé-los
foram considerados violéncia. A Convencéao reforcou, junto aos Estados Partes, os
compromissos por eles assumidos para diagnéstico (a exemplos de taxas,
determinantes e consequéncias), prevencdo e erradicagdo da violéncia contra a
mulher e assisténcia a mulher que houvesse sofrido qualquer tipo de ameaca ou
agressao (NACIONES UNIDAS, 1992).
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Em 1994, a Declaracéo sobre a eliminacdo de violéncia contra mulheres
definiu o tipo de violéncia de que tratou como qualquer ameaca ou ato de violéncia
com base em género, que cause ou pareca resultar em danos ou sofrimentos fisico,
sexual ou psicologico a mulher, assim como a coacdo ou privacao arbitraria da
liberdade, e de ocorréncia quer no ambito do publico quer no dominio do privado. O
abuso sexual das meninas no lar e a violéncia relacionada com o dote foram citados
como exemplos de violéncia praticada no ambiente familiar. O assédio sexual no
trabalho, em instituicbes educacionais e em outros lugares publicos, foi apontado
como manifestacdo de violéncia na comunidade em geral. O Estado também foi
indicado autor quer por tolerar quer por praticar violéncia (UNITED NATIONS, 1994).

Entendemos que essa concepcao tornou-se hegemonica, fundamentando
inclusive a definicdo apresentada na Convencao interamericana para prevenir, punir
e erradicar a violéncia contra a mulher (1994), mais conhecida como Convencéao de
Belém do Para. Violéncia contra a mulher foi definida como qualquer “[...] ato ou
conduta com base em género, que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico a mulher, tanto na esfera publica como na esfera privada”
(ORGANIZATION OF AMERICAN STATES, 1994, p. 2). Os Estados Partes
expressaram a importancia de se prevenir e erradicar, no ambito da Organizacao
Panamericana de Saude, qualquer forma de violéncia contra a mulher e assistir
integralmente as mulheres vitimas de violéncia, através da implementacdo de
Politicas Publicas. E se comprometeram a garantir que fossem investigadas
prevaléncias, causas e consequéncias da violéncia contra a mulher
(ORGANIZATION OF AMERICAN STATES, 1994).

No ano de 1995, na IV Conferéncia mundial sobre a mulher (Conferéncia
de Beijing), de que resultaram os documentos Declaracao de Beijing e Plataforma de
acao, se reafirmou que a expressao violéncia contra a mulher abrangia diferentes
formas de violéncia com base em género, inclusive a praticada pela acdo ou
omissdo do Estado (violéncia institucional). Naquela ocasido, reiteraram-se
compromissos assumidos em tratados internacionais anteriores, reconheceram-se
0s impasses para efetiva protecdo a mulher e propuseram-se estratégias a serem
colocadas em pratica pelos governantes, pelos organismos internacionais e pela
Sociedade Civil (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1996).
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A Lei brasileira de n° 11.340/2006 configurou violéncia doméstica e
familiar contra a mulher como quaisquer omissdo ou atos de violéncia dos tipos
fisica, psicologica, sexual, patrimonial e moral que resultem em dano ou morte a
mulher, os quais tenham por base o género e sejam praticados quer na unidade
doméstica (espaco de convivio permanente de pessoas) quer no ambito das
relacdes familiares (incluiu os aparentados) quer de qualquer relacdo intima de afeto
atual ou anterior, independentemente de coabitacdo e de orientacdo sexual
(BRASIL, 2006). A Lei Maria da Penha, como € mais conhecida a Lei n° 11.340, se
constituiu no principal instrumento juridico para o enfrentamento desse tipo de

violéncia no Brasil, desde que foi sancionada, no ano de 2006.

No bojo da discussdo sobre a pluralidade de situacbes objetivas e
subjetivas reunidas em violéncia contra mulheres, as pesquisadoras Schraiber e
D’oliveira (1999) utilizaram a expressao em tela para exprimirem a complexidade de
as mulheres vivenciarem diferentes formas de violéncia. Naquele final de século XX,
elas chamaram atencdo para o carater polissémico do termo violéncia, o que
englobava “[...] as formas mais cruéis de tortura e do assassinato em massa, até
aspectos mais sutis, mas considerados opressivos na vida moderna cotidiana, como
a burocracia, a ma distribuicdo de renda, certas normas culturais, dentre outros.”
(SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999, p. 12).

Nessa perspectiva, Ellsberg e Heise (2005) afirmaram nao haver
consenso guanto a terminologia para se referir a violéncia praticada contra 0 sexo
feminino. Declararam que varias expressfes vinham sendo utilizadas para
representar essa manifestacdo fenoménica da violéncia, as quais eram empregadas
com diferentes significados, considerando-se regides, disciplinas e perspectivas
tedricas diversas. E utilizaram, indistintamente, violéncia com base em género e
violéncia contra mulheres no documento Pesquisando violéncia contra a mulher: um

guia pratico para pesquisadores e ativistas (ELLSBERG; HEISE, 2005).

Por sua vez, Almeida (2007) criticou o emprego das construcbes
semanticas violéncia contra a mulher, violéncia domeéstica, violéncia intrafamiliar e
violéncia de género como sinénimos, porque “Os diversos significados de tais

categorias, contudo, tém implicagdes tedricas e praticas.” (grifos nossos)
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Recentemente, o Il Plano nacional de Politicas para as mulheres (2008)
justificou o uso da expressao violéncia contra mulheres “[...] para dar visibilidade as
diversidades étnico-raciais, geracionais, de orientacdo sexual, de deficiéncia e de
insercao social, econdbmica e regional existentes entre as mulheres.” (BRASIL, 2008,
p. 91). Foi a categoria escolhida por noés, pesquisadora e orientador, para a
construcdo do objeto de estudo de que trata esta Tese, a saber, taxas, tipos,
perpetradores e fatores associados a violéncias contra gestantes usuéarias de
servicos de pré-natal do municipio de Sao Luis, visto que ndo existe uma unica
forma de ser gestante e porque o termo violéncia expressa multiplos significados e
manifestacdes objetivas, ainda que utilizado no singular. Empregamos a expressao
violéncia contra gestantes para nos referirmos as ameacas e agressdes praticadas

contra gestantes.

Ademais, Minayo (2006) afirmou que atos de violéncia sédo fendmenos da
ordem do vivido, portanto, carregados de emotividade e de subjetividade tanto para
guem 0s vivenciam como para 0s que teorizam sobre eles. Nesse ambito, Schraiber
e colaboradores (2003) publicaram os resultados de uma pesquisa realizada com
322 usuérias de um servi¢co de salde da rede publica do municipio de Sao Paulo e
mostraram que 69,6% delas relataram ter passado por algum tipo de humilhacéo,
desrespeito ou agressao fisica ou sexual. Todavia, quando indagadas se tinham

sofrido violéncia alguma vez na vida, apenas 24% responderam afirmativamente.

No bojo dessa discussdo, Domenach (1978), Wieviorka (1997) e Zaluar
(1999) consideraram que as percepcfes sobre o que seria violéncia variavam
cultural e historicamente. Por sua vez, Minayo (2006, p. 25) discorreu sobre
impossibilidade de uma uUnica definicdo contemplar a multiplicidade de situacdes
representadas como violentas, quando declarou: “[...] querer encerrar a nogao de
violéncia numa defini¢do fixa e simples é expor-se a reduzi-la, a compreender mal a

sua evolucgéao e sua especificidade historica [...].”

Outrossim, comungamos com 0 pensamento de haver intencionalidade
guando se pratica violéncia. Nessa perspectiva, ela foi distinguida da “agressividade
humana”, compreendida como um “impulso natural” do ser humano para sua
sobrevivéncia (SCHRAIBER; D'OLIVEIRA; COUTO, 2009). (grifos das autoras)
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Esta nossa andlise epistemoldgica inicial teve como finalidade externar ao
leitor que comungamos com o0 pensamento de ndo haver uma definicdo de violéncia
contra mulheres que possa reunir o que entendem os tedricos do assunto, a Justica,
0S movimentos feministas, os profissionais de salude e de outras areas do
conhecimento, os agressores, as familias e as mulheres em situacdo de violéncia.
Exemplos para justificar a nossa escolha n&o faltaram! Agora, em 2010, em ao
menos um dos casos de convivio marital entre pai e filha que residiam em um
municipio da zona rural do Estado do Maranhdo, e do qual teriam nascido sete
criangas, a filha/companheira pareceu ndo ter a mesma compreensao sobre incesto
daqueles que indiciaram o pai/companheiro como réu. Ha4 aproximadamente trés
anos, uma jovem portadora de varias deficiéncias, que havia ficado gravida pela
segunda vez sem gque se comprovasse 0(s) responsavel(eis), foi levada por sua mée
e pela autora a um servigco de assisténcia a saude de mulheres em situacdo de
violéncia sexual. Presenciamos a reacéo de terror da jovem quando ela percebeu

gue conversavamos sobre a possibilidade de abortamento.

Ndo devemos esquecer que mulheres também impdem relacbes
desiguais de poder umas as outras! Nao respeitar os limites de jornada maxima de
trabalho semanal é exemplo dos mais conhecidos. Nas atividades de Ensino,
Pesquisa e Extensdo que temos desenvolvido com alunos da Universidade Federal
do Maranh&o, em um bairro da cidade de Sao Luis (Maranh&o/Brasil), ndo tem sido
raro ouvir relatos sobre maus tratos praticados por familiares do sexo feminino
contra gestantes adolescentes. Ordinariamente, os episodios de violéncia foram do

tipo psicolégico e havia relacionamentos conturbados anteriores a gestacdo, o0s

quais se perpetuaram ou se agravaram diante de situacdes ndo comungadas.

A despeito de multiplas significacdes e definicbes e do uso de diferentes
palavras ou expressdes, compartilhamos com o pensamento de que qualquer ato de
violéncia contra mulheres devera ser considerado violagdo aos direitos humanos e
problema de Saude Publica, ao colocar em risco a saude e a vida de mulheres e, por
conseguinte, de seus filhos e o da familia como um todo (BRASIL, 2004a; BRASIL,
2007d; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1998; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005a).
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No bojo dessa discussédo, Minayo (2007) expressou ndo ser a violéncia,
em si, uma questdo de Saude Publica, visto que sempre esteve presente na historia
da Humanidade. Disse que ela se transformava em problema para area ao afetar a
saude individual e coletiva. Sendo assim, acrescentou, exigia a implementacédo de
Politicas Publicas e a organizacao de préticas e servigos especificos para prevencao
e enfrentamento. Na sua forma de pensar, 0s gastos com emergéncia, assisténcia e
reabilitacdo, em consequéncia da violéncia, eram mais onerosos para 0 Sistema

Unico de Salde que a maioria dos procedimentos médicos convencionais.

Especificamente com relacdo a violéncia contra mulheres, além de lesbes
e doencas sexualmente transmissiveis, que mais facilmente podem ser a ela
imputados, quadros de ansiedade, fobias, depressao, suicidio, sindromes de dor
cronica e o uso abusivo de alcool e de outros tipos de drogas ja foram apontados
como consequéncias de maus tratos. Atraso no inicio do pré-natal, abortamentos,
infeccbes geniturinarias e ganho inadequado de peso pela mulher durante o periodo
gestacional também tém sido associados a violéncia contra gestantes (ELLSBERG;
HEISE, 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).

No ambito da Pediatria, nascimento pré-termo (o0 que acontece antes de
37 semanas gestacionais) e baixo peso ao nascer (peso na primeira hora de vida
inferior a 2.500 gramas) ja foram associados a atos de violéncias praticados contra
gestantes, embora os resultados de pesquisas tenham se mostrado conflitantes
(BOY; SALIHU, 2004, DURAND; SCHRAIBER, 2007). Revisdo sistematica com
metanalise, realizada por Murphy e colaboradores (2001), encontrou associacao
estatistica significante entre baixo peso ao nascer e violéncia dos tipos fisica, sexual
e psicolégica. Esses dois problemas de saude tém sido responsabilizados por um
grande numero de mortes infantis (no primeiro ano de vida da crianga) e por
adoecimentos ao longo da vida (UNITED NATIONS CHILDREN’'S FUND, 2008,
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

A area da Saude lentamente foi incluindo a violéncia como assunto de
seu interesse e que as acbes de profissionais de saude vém ocorrendo de forma
pontual e especificamente para assisténcia aos traumas, lesées e mortes (MINAYO,
2007). Entendeu Minayo (2007, p. 19) que a inclusdo de tipos de violéncia no grupo

“causas externas” da Classificagcdo estatistica internacional de doengas e problemas
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relacionados a saude (CID 10), significou que a violéncia “[...] ndo advém de
distarbios organicos e funcionais, mas € fruto de um problema criado e reproduzido
pela acdo humana, em seu processo social de construgcédo e de construgao da vida.”

(grifos da autora)

Entretanto, a ampla divulgagdo da problematica pelos movimentos
feministas e por organizacdes ndo governamentais e a implementacdo de Politicas
Plblicas em diferentes nacdes parecem nédo ter resultado em producdo de
conhecimentos que expusessem a magnitude da violéncia contra mulheres. Ellsberg
e Heise (2005) consideraram serem escassos 0S estudos populacionais que
pudessem até aquele momento configurar a realidade desse problema e as
pesquisas sobre violéncia sexual impetrada por um parceiro intimo e sobre violéncia
do tipo psicoldgica. E afirmaram que o uso de diferentes termos e metodologias
dificultava comparar resultados de pesquisas.

No Brasil, o Ministério da Saude enfatizou que mulheres brasileiras
comumente omitiam serem vitimas da violéncia doméstica e sexual, o que dificultava
sobremaneira o diagnéstico, com agravamento das conseqiiéncias (BRASIL, 2005b).
Mais recentemente, através da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, a
Presidéncia da Republica do Brasil atestou ndo existirem estatisticas sistematicas e
oficiais que apontassem para a magnitude dos varios tipos de violéncia contra
mulheres (BRASIL, 2008).

No ambito dessa discussdo, nas atividades de Extens&do Universitaria
implementadas por uma equipe de professores pediatras da Universidade Federal
do Maranhdo, em um bairro circunvizinho ao Campus do Bacanga (Sao
Luis/Maranhao/Brasil), para atencdo a saude materno-infantil, temos observado que
uma relacdo sexual ndo desejada (ou determinada forma de pratica-la) pode nao ser
compreendida como um ato de violéncia pela mulher. N&o tem sido raro ouvir de
gestantes que elas mantiveram relacdes sexuais com respectivos parceiros para
evitar que eles “procurassem nas ruas o que diziam nao ter em casa’.
Ordinariamente, essas mulheres ndo completaram o Ensino Fundamental nem
trabalhavam e muitas delas eram adolescentes e viviam em familias com renda

mensal inferior a dois salarios minimos.
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Na perspectiva de minimizar problemas metodoldgicos e de comparar
dados sobre os diversos tipos de violéncia impetrada por parceiro intimo, a
Organizacdo Mundial de Saude desenvolveu o OMS Estudo multi-paises sobre
Saude da Mulher e violéncia doméstica contra a mulher. Os dados foram coletados
em 15 localidades de 10 paises (Brasil, Bangladesh, Etiopia, Japdo, Namibia, Peru,
Samoa, Seérvia e Montenegro, Tailandia e Tanzania). Naqueles paises que tiveram o
trabalho de campo realizado em duas localidades, a exemplo do Brasil, foram
escolhidas uma grande cidade e uma regido com caracteristicas rurais, para que
diferentes realidades pudessem ser comparadas. Entre 2000 e 2003, mais de
24.000 mulheres com idades de 15 a 49 anos foram entrevistadas, sendo 1.473
brasileiras residentes na Zona da Mata de Pernambuco e 1.172 na cidade de Sé&o
Paulo. No Brasil, o OMS Estudo multi-paises foi coordenado pela professora e
pesquisadora Lilia Blima Schraiber (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).

O OMS Estudo multi-paises teve como objetivos especificos: a) Estimar a
prevaléncia da violéncia contra mulheres, com énfase nos tipos fisica, sexual e
psicoldgica praticadas por parceiros intimos; b) Avaliar a associacao entre violéncia
infligida por um parceiro intimo e consequéncias para a saude da mulher (resultados
nao publicados); c) Identificar fatores de protecdo e de risco para essa forma de
violéncia; e d) Documentar e comparar estratégias e servicos que as entrevistadas
utilizavam para enfrenta-la (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).

Violéncia do tipo fisica infligida por um parceiro intimo variou de 12,9% a
61,0%, sendo menor em Yokohama, uma grande cidade do Japdo, e maior em
Cusco, uma provincia do Peru. Violéncia do tipo sexual foi mais prevalente em um
grande distrito rural da Etiopia (58,6%) e menos em Belgrado (6,3%), entédo capital
de Sérvia e Montenegro, e Yokohama (6,2%). Nos doze meses anteriores a data da
entrevista, a prevaléncia de um ou mais tipos de violéncia psicolégica variou de
11,7% em Belgrado a 57,5% na zona rural da Etiopia. Violéncias dos tipos fisica
e/ou sexual praticadas por parceiros intimos foram mais prevalentes nas idades de
15 a 19 anos, entre divorciadas, separadas e que coabitavam sem formalizarem a
unido e naguelas com menor nivel educacional. Além de parceiros intimos, 0s
principais autores de atos de violéncia dos tipos fisica e/ou sexual foram familiares
do sexo masculino (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).
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Os resultados do Brasil revelaram que 436 (46,4%) de 940 paulistanas e
644 (54,2%) de 1.188 pernambucanas, as quais haviam tido ao menos um parceiro
intimo, foram vitimas de um ou mais tipos de violéncia praticadas por parceiros
intimos, sendo a psicolégica mais prevalente na vida e nos 12 meses anteriores a
entrevista. As mulheres da cidade de Sdo Paulo tinham maior nivel de escolaridade,
menor numero de filhos e maior participacdo na renda familiar. Os episddios mais
graves de violéncia fisica estiveram presentes para 57% (146/256) de paulistanas e
59,3% (237/401) de pernambucanas submetidas a esse tipo de violéncia. A
prevaléncia de ao menos um episédio de violéncia do tipo sexual na vida das
entrevistadas foi de 10,1% na cidade de S&o Paulo e 14,3% na Zona da Mata de
Pernambuco. No Brasil, parceiro intimo foi caracterizado como o companheiro atual
ou ex-companheiros, independente de coabitacdo, e namorados com quem as

mulheres mantiveram rela¢des sexuais (SCHRAIBER et al., 2007).

O OMS Estudo multi-paises mostrou que o percentual de mulheres que
sofreram violéncia fisica durante gravidez atual ou anterior variou de 1% (em uma
grande cidade do Jap&do) a 28% (uma pequena cidade do Peru). No Brasil, a
prevaléncia foi de 8% em Sao Paulo e 11,1% em Pernambuco. Entre as
entrevistadas que foram vitimas de violéncia fisica na gestacdo, 25% a 50%
receberam agressdes em regido do abdome. Em média, parceiros intimos foram
responsaveis por violéncias contra gestantes em mais de 90% dos relatos. Todavia,
estar gravida foi considerado fator de protecdo porque os episédios de agressdes
fisicas mantiveram-se em numero ou diminuiram e foram considerados pelas vitimas
como menos graves nessas ocasifes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).

A Organizacdo Mundial de Saude reconheceu nd&o ser o estudo
transversal, método epidemiolégico utilizado para coleta de dados, ideal para
investigar a relagdo causa-efeito de um agravo. Todavia, julgou relevantes os
resultados que indicaram associag¢ao entre violéncia fisica e/ou sexual e problemas
de saude fisica e mental. Mulheres agredidas por parceiros intimos foram as que
mais referiram, nas quatro semanas anteriores as entrevistas, angustias,
pensamentos suicidas, dores, corrimento vaginal, tonturas, problemas de memoria,
dificuldades de locomocédo e para desenvolver suas atividades diarias (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005b).
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Os servicos de saude foram apontados como um dos elementos
fundamentais de protecdo as mulheres agredidas por um parceiro intimo pelo que se
segue: a) Podem proporcionar apoio, informacdes e estimular as vitimas a buscarem
outros servi¢os publicos de defesa dos direitos humanos (assessoramento juridico,
reflgios, etc.) e as redes informais (familia, amigos, etc.); b) Sdo amiude utilizados
por mulheres para resolver problemas relacionados a saude reprodutiva, 0 que 0s
torna um espaco especial na prevencdo e na deteccdo precoce desse tipo de
violéncia. No entanto, a Organizacdo Mundial de Saude disse serem muito poucos
os profissionais de salude com conhecimentos e sensibilidade suficientes para
relacionar problemas de saude da mulher & violéncia praticada contra elas. Familia e
vizinhos foram os principais sujeitos de quem as 80% das brasileiras confessaram
ter sofrido violéncia fisica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).

Em nivel de Brasil, relatério elaborado pela Secretaria Nacional de
Seguranca Pdulblica revelou taxa de 16,48 estupros para 100.000 mulheres
brasileiras tanto em 2004 como em 2005. O total de ocorréncias registradas desse
tipo de violéncia sexual, nos dois anos pesquisados, foi 28.710. Naqueles anos, as
maiores taxas foram documentadas em Roraima (34,55 e 42,40) e Amapa (38,12 e
36,81). Entretanto, as ocorréncias foram registradas principalmente em Sao Paulo
(3.985, no ano de 2004, e 3.903, em 2005), que teve o percentual de cobertura, em
2005, de 100%. O Maranh&o, com percentuais de cobertura de 85,7%, em 2004, e
100% em 2005, teve taxas de 9,94 e 11,44. A taxa de S&o Luis, no ano de 2004, foi
12,6 (BRASIL, 2007a). Com relacdo a idade das vitimas, os maiores percentuais
foram para as faixas etarias entre 12 a 17 anos (44,4%) e 18 a 24 anos (21,7%). Os
agressores se encontravam principalmente com idades de 18 e 24 anos (34,1%) e
de 35 a 64 anos (24,7%) (BRASIL, 2007b).

No municipio de S&o Luis, local de trabalho de campo da pesquisa desta
Tese, 0 Setor de Estatistica da Secretaria de Seguranca Publica do Estado do
Maranh&o produziu relatorio sobre as 8.065 ocorréncias registradas na Delegacia da
Mulher, do municipio de Séo Luis, no ano de 2010. Os dados foram coletados do
Sistema Integrado de Gestao Operacional (SIGO). O percentual caracterizado como
violéncia domeéstica atingiu 76%. No ambito da violéncia domeéstica, as ocorréncias

mais registradas foram lesdo corporal dolosa (2.390 casos), ameaca (1.835 casos),
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vias de fato (1.070 casos) e injaria (758 casos). Entre aquelas que chamamos de
comunitérias, ameaca (517 casos), lesdo corporal dolosa (329 casos), injaria (245
casos) e vias de fato (116 casos) foram as mais documentadas. Com relacdo aos 33
casos de estupros denunciados, 10 (30,3%) foram praticados no dominio do
domicilio. Houve 12 dendncias por tentativa de homicidio, sendo que seis delas
foram caracterizadas como violéncia doméstica. A maioria das denunciantes tinha
mais de 25 anos (79,69%). O total de denunciantes que registraram mais de um
Boletim de Ocorréncia foi 134. Foram solicitadas 1.232 medidas protetivas de
urgéncia (MARANHAO, 2011).

Nesse municipio, dados de 312 processos, que haviam sido distribuidos a
Vara especial de violéncia doméstica e familiar contra a mulher da Comarca de Séao
Luis, entre 7 de marco a 30 de junho de 2008, foram analisados e tiveram seus
resultados divulgados. A Delegacia Especial da Mulher (DEM) foi responsavel por
53% das dendncias. Aproximadamente 90% das mulheres representantes
denunciaram parceiros intimos atuais ou com o0s quais conviveram. A faixa etaria
com maior niumero de denunciantes foi a de 31 a 35 anos (23%). Violéncia fisica foi
o tipo mais referido pelas representantes (43%). As agressdes foram reincidentes
para 233 (75%) mulheres. Em 77% dos relatos, os episodios de violéncia ocorreram
no ambito do domicilio. O uso de armas pelo representado ficou registrado em 77
(25%) processos. A solicitacdo de medidas protetivas de urgéncia (a exemplos de
suspensao ou restricdo do porte de armas pelo agressor, afastamento do agressor
da ofendida e seus familiares e das testemunhas e prestacdo de alimentos
provisorios) constava em 268 processos e foram concedidas 160. Nao satisfazer os
requisitos legais ou terem sido outorgadas por outras Varas Criminais foram os

motivos apontados para a ndo concessdo (MARANHAO, 2009).

Diante dos fatos, evidenciamos que a violéncia infligida por um parceiro
intimo ainda se constitui fato do cotidiano da vida de casais, a despeito das lutas
pela igualdade de direitos entre os sexos (BRASIL, 2007a; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005b). No nosso trabalho de Extensdo Universitaria, acolhemos
gestantes que receberam tapas ou escutaram “que sao sustentadas” quando
ousaram desafiar parceiros intimos. Extraordinariamente essas “brigas de casais”

tém terminado na Delegacia da Mulher ou em Varas da Familia. Quando ndo mais
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suportam os sofrimentos, e se 0os companheiros ndo as abandonaram, buscam
romper essas relacdes ou porque decidem assumir os encargos de um novo nucleo

familiar e/ou porque se sentem amparadas por familiares ou amigos.

Vez por outra, atos de violéncia contra mulheres se tornam casos de
comocao nacional no Brasil! Encerramos o primeiro semestre de 2010 com dois
crimes amplamente noticiados na midia nacional brasileira. Parceiros intimos foram
indiciados, em companhia de terceiros, pelos assassinatos premeditados de Mércia
Nakashima e Eliza Samudio. Ciime e término do relacionamento pela vitima
parecem ter sido as motivacdes para agressoes fisicas, uso de arma de fogo e
tentativa de afogamento contra Mércia Nakashima. No assassinato de Eliza
Samudio, desentendimentos por recusa de paternidade e denuncias em Delegacia
Especifica da Mulher, por tentativa de abortamento for¢cado, resultaram em
agressoes fisicas, possivel esquartejamento e ocultacédo de cadaver.

Foi para buscar reverter uma realidade ainda pouco conhecida no Brasil
do século XXI que os movimentos feministas brasileiros das décadas de 1980 e
1990, apoiados por influentes organismos internacionais e por varias organizacoes
nao-governamentais, pressionaram o Estado brasileiro no sentido de formular e
implementar Politicas Publicas de enfrentamento da violéncia contra mulheres
(BRASIL, 2008). Resultaram principalmente em servi¢os publicos de atendimentos a
mulheres em situacdo de violéncia (delegacias especializadas de atendimento a
mulher, casas-abrigo, servicos de saude, etc.) e na criacdo de conselhos municipais,
estaduais e nacional de direitos das mulheres. Também foram criadas organizacdes
nao-governamentais para assisténcia a mulher em situagédo de violéncia, além de
orgaos executivos de Politicas para as Mulheres, a exemplo da Secretaria Especial

de Politicas para as Mulheres (2003).

Atendendo ao movimento global de defesa dos direitos da mulher, a
Constituicdo Federal de 1988 trouxe para o Estado brasileiro a responsabilidade de
promover, proteger e recuperar a saude da populacdo brasileira, de forma universal
e igualitaria, através do Sistema Unico de Satde (SUS). Como resultado da grande
mobilizacdo de mulheres brasileiras, a Carta Magna de 1988 tornou homens e
mulheres iguais em direitos e deveres, responsabilizando o Estado brasileiro em

coibir a violéncia no ambito das rela¢gdes familiares (BRASIL, 1988).
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Dois anos apés a promulgacdo da Constituicdo de 1988, o Estatuto da
Crianca e do Adolescente determinou punicdo na forma da lei a qualquer ato de
negligéncia, discriminacéo, exploracao, violéncia, crueldade e opresséo a crianca e
ao adolescente, que devem receber atendimento integral a saude, indistintamente,
pelo Sistema Unico de Saude. Tornou obrigatéria a comunicacdo ao Conselho
Tutelar de qualquer caso de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra crianga
ou adolescente (BRASIL, 1990).

Em 1999, foi publicado o documento Prevencéao e tratamento dos agravos
resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes: norma técnica,
destinado aos profissionais da Area da Satide. O Estado brasileiro deixou claro que
determinadas formas de violéncia atingiam de modo diferenciado 0s sexos
masculino e feminino (contra as mulheres brasileiras era praticada a violéncia
sexual, especialmente no ambiente doméstico); reconheceu ser responsavel em
assistir as mulheres que sofreram violéncia sexual; revelou que os Servicos de
Saude ndo possuiam as condi¢cdes necessarias para oferecer assisténcia adequada
a essas mulheres; e reafirmou a necessidade da integralidade das acbes para a
devida atencdo as mulheres e as adolescentes submetidas a violéncia sexual
(BRASIL, 1999).

Entretanto, ficou a impressao de que essa Norma restringiu a participacao
de profissionais da Area da Salde a realizacdo de procedimentos técnicos para
prevencdo de gravidez e de Doencas Sexualmente Transmissiveis e o atendimento
as mulheres com gravidez decorrente de estupro que optassem pela interrupcdo da
gestacdo. Como se a atencdo integral a saude da mulher se encerrasse na

dimenséao bioldgica!

Neste inicio de século XXI, as respostas do Estado brasileiro as lutas
feministas para o enfrentamento da violéncia contra mulheres foram-se avolumando.
Em 2003, foi criada a Secretaria especial de Politicas para as mulheres (ligada a
Presidéncia da Republica) e o Governo Federal passou a formular e a implementar a
Politica Nacional de Enfrentamento a violéncia contra as mulheres. Também foi o
ano da promulgacéo da Lei n® 10.778/2003, que determinou aos servicos de saude a
notificacdo compulséria, em todo territorio brasileiro e com carater sigiloso, de todo

caso de violéncia contra mulheres (BRASIL, 2003). No ano de 2004, representantes
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do poder publico e da Sociedade Civil fizeram acontecer a primeira Conferéncia
Nacional de Politicas para as Mulheres. Como resultado dessa Conferéncia, ainda
em 2004, foi elaborado o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres. A Central de
atendimento a mulher — ligue 180 foi ativada no ano seguinte. Em 2006, foi
finalmente sancionada a Lei n° 11.340/2006 (Lei Maria da Penha). A Il Conferéncia
Nacional de Politicas para as Mulheres e a aprovacdo do Pacto nacional de
enfrentamento a violéncia contra as mulheres ocorreram no ano de 2007. O
lancamento do Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres aconteceu em 2008.
Na Area da Saulde, o enfrentamento da violéncia doméstica e sexual foi incluido na

Politica nacional de atencdo integral a saude da mulher (2004).

A Politica nacional de atencao integral a saude da mulher teve como um
dos objetivos especificos promover atencdo as mulheres e adolescentes em
situacd@o de violéncia doméstica e sexual. Ela fez referéncia a heterogeneidade dos
municipios brasileiros, a exemplo do acesso dos usuarios aos servi¢cos de salde, e
ao fato de determinados problemas afetarem de maneira distinta homens e
mulheres, enfatizando que a violéncia doméstica e sexual atingia principalmente o
sexo feminino. Como resultados dessa Politica, manuais técnicos foram elaborados
com o objetivo de qualificar as equipes de servicos de saude na assisténcia as

mulheres em situacdo de violéncia sexual (BRASIL, 2004a).

Através da Politica nacional de atencao integral a saude da mulher, o
Ministério da Saude reconheceu as multiplas desigualdades e discriminacdes na
vida das mulheres brasileiras e suas repercussfes na saude e no adoecimento, ao

expressar:

A situacdo de salde envolve diversos aspectos da vida, como a relagao
com o meio ambiente, o lazer, a alimentacdo e as condi¢des de trabalho,
moradia e renda. No caso das mulheres, os problemas séo agravados pela
discriminacdo nas relacdes de trabalho e a sobrecarga com as
responsabilidades com o trabalho doméstico. Outras variaveis como raga,
etnia e situacdo de pobreza realcam ainda mais as desigualdades. As
mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais
frequentemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas doencas e
causas de morte esta mais relacionada com a situacdo de discrimina¢éo na
sociedade do que com fatores biol6gicos (BRASIL, 20044, p. 9).



28

Exemplificando tais desigualdades, atestaram-se a precariedade da
atencdo a saude das mulheres indigenas e rurais, uma maior dificuldade de acesso
de mulheres negras, em comparacao as mulheres brancas, aos servi¢cos de saude e

uma maior vulnerabilidade do sexo feminino a violéncia de género (BRASIL, 2004a).

Por sua vez, a Politica nacional de enfrentamento a violéncia contra as
mulheres, que foi estruturada a partir do Plano nacional de politicas para as

mulheres, declarou ter como finalidade:

[...] estabelecer conceitos, principios, diretrizes e a¢bes de prevencédo e
combate a violéncia contra as mulheres, assim como de assisténcia e
garantia de direitos as mulheres em situacao de violéncia, conforme normas
e instrumentos internacionais de direitos humanos e legislagdo nacional.
(BRASIL, 2007, p. 3).

O Estado brasileiro reconheceu que mulheres de diferentes classes
sociais, etnias, racas, escolaridades e regides se encontravam em situacao de
violéncia com base em género, problemética apontada como pouco pesquisada e
documentada inclusive no Brasil. Declarou que a compreensédo de violéncia contra
as mulheres apresentada no documento final teve por base o conceito elaborado na
Convencao de Belém do Para e definiu os varios tipos de violéncia, assim como 0s
significados de enfrentamento e rede. Foram apontados como principios dessa
Politica: a) igualdade e respeito a diversidade; b) equidade; c) autonomia das
mulheres; c) laicidade do Estado; e) universalidade das politicas; f) justica social; g)

transparéncia dos atos publicos; e h) participacdo e controle social (BRASIL, 2007).

N&o obstante, sabendo-se do privilégio dado pelo Estado brasileiro
neoliberal a dimensdo econdmica em detrimento ao social, e tendo como resultado a
implementagdo de Politicas Publicas fragmentadas e focalizadas, suscitam-se
duvidas no que tange a qualidade da assisténcia a saude de mulheres em situacao
de violéncia no Brasil. Principalmente se forem negras, pobres e dependentes
economicamente de seus parceiros intimos, pensamos nds. Ainda mais na
contemporaneidade, diante da atual crise estrutural do capital que atingiu todas as
economias mundiais e exigiu a intervencdo também do Estado brasileiro para

salvaguardar especialmente aglomerados do setor privado.
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Com relacdo ao financiamento da ampliagéo e consolidacdo da rede de
servicos especializados de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia, no
Portal da Transparéncia do Governo Federal, foi possivel verificar que o gasto
publico federal reduziu de R$ 14.661.306,80, no ano de 2008, para R$ 7.209.079,14,
em 2009. Também foi menor a despesa em relacdo a rubrica apoio a iniciativas de
prevencao a violéncia contra as mulheres (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).

Quanto a assisténcia a mulher em situacéo de violéncia, entendemos que
ndo serdo atuacdes isoladas dos campos da Saulde, da Assisténcia Social, da
Psicologia e da Justica, os mais solicitados quando a violéncia ja se efetivou, os
quais irao “resolver” os multiplos e complexos problemas da vida da maioria das
mulheres brasileiras em situacdo de violéncia. Sobretudo quando efetivados de
forma desarticulada e sem levarem em consideracédo a realidade dos sujeitos.

Ficardo desacreditados pela populagdo usuéria!

E necessério participar ao leitor que essas reflexdes foram sendo
acumuladas a medida que a autora avancou no Curso de Doutorado do Programa
de Poés-Graduacdo em Politicas Publicas da Universidade Federal do Maranh&o
(UFMA), para o qual foi aprovada como aluna, no ano de 2007. O conhecimento
apreendido nos dois primeiros anos motivou-a a permanecer com o tema escolhido
por ocasido da selecdo, desde entdo percebendo a problematica violéncia contra
mulheres gravidas enquanto processo saude-doenca e como parte das relacbes
entre capital, trabalho, Estado e Sociedade, em um pais com uma trajetoria histérica

gue ainda repercute negativamente na vida de grande parte de sua populacéo.

No bojo dessa discussdo, ndo devemos esquecer que o Brasil foi
explorado e colonizado pelos portugueses, teve sua populacao nativa praticamente
dizimada, tolerou a escraviddo de negros africanos e de seus descendentes por
mais de trés séculos, permitiu a concentracdo da propriedade fundiaria, reproduziu
ideologias da sociedade patriarcal européia, viu crescerem as suas primeiras
industrias em 1930, foi governado por uma Ditadura Militar de 1964 a 1988 e adotou

0 Neoliberalismo nos anos de 1990.
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Assumimos que o0 processo saude-doenca tem carater histérico-social.
Saude e doenca sdo partes dindmicas de uma totalidade, com determinacdes
politicas, econdmicas, culturais e sociais. Estdo condicionadas pela forma com que
coletividades e sujeitos se inserem em cada modo de producédo, em diferentes
momentos histoéricos e localidades (BARATA, 2005; BREILH, 2006).

Nessa forma de pensar a realidade, a captacdo precoce de gestantes
pelos servicos de saude para realizacdo do pré-natal, a atencao do profissional ao
diagndstico de violéncia na gestacao, o apoio oferecido as gestantes em situacéo de
violéncia, a articulacéo dos servi¢os a rede de atendimento a mulher em situacdo de
violéncia, o numero de consultas de pré-natal realizadas, a qualidade dessas
consultas e do atendimento ao parto, entre outros condicionantes, influenciardo na

saude materno-infantil, no adoecimento e na superacéo de problemas.

Na contemporaneidade brasileira, o processo saude-doenca esta sendo
condicionado pelo processo de reestruturacao produtiva e pelo redesenho da divisdo
internacional do trabalho e do capital (e de suas crises), os quais tém repercutido no
Brasil neoliberal, tendo como consequéncias, entre outras: a) terceirizacdo e novas
formas de gestdo da forca-de-trabalho; b) flexibilizacdo e desregulamentacdo dos
direitos sociais; c) obscurecimento dos lacos de pertencimento de classe; d)
superexploracdo da forca-de-trabalho, em especial sobre o trabalho feminino; e f)
maior miséria para muitos e riqueza para poucos brasileiros (ANTUNES, 2006).

O envolvimento com a Extensdo Universitaria, apos o término do
Mestrado em Saude e Ambiente/Universidade Federal do Maranh&o, em atividades
de atencdo a saude materno-infantil, jaA havia despertado o interesse da autora pelo
Programa de POs-Graduacdo em Politicas Publicas da Universidade Federal do
Maranhé&o e pelo tema violéncia contra gestantes. Em um grupo de 90 adolescentes
gravidas, seis haviam sofrido estupro em periodo anterior da vida e nove afirmaram
nao ter desejado a primeira relacdo sexual, que teria acontecido por insisténcia de
parceiros intimos. Foi conhecida uma adolescente que teve sua primeira relacao
sexual aos 11 anos de idade, com um homem de 60 anos e casado. Ele teria
aproveitado os momentos em que garota estava so, para seduzi-la com presentes.
Essa era uma realidade distante da autora até entdo: suas experiéncias meédicas

haviam sido principalmente na assisténcia as doencas prevalentes na infancia.
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O fato de termos assistido a adolescentes gestantes com problemas
familiares fez ver que n&do poderiamos restringir a pesquisa a violéncia praticada por
sujeitos do sexo masculino. A mde de uma garota, além de ofender e ter dito que
batia na filha para “corrigi-la”, decidiu entregar o neto (no segundo més de vida) a
uma tia da adolescente para adocdo. Entendemos essa situagdo como violéncia

contra mulheres, ainda que autora e vitima fossem do sexo feminino.

A andlise dessas questdes culminou com a enunciacdo da tese a seguir:
violéncia dos tipos psicoldgica, fisica e sexual contra gestantes usuarias de servicos
de pré-natal do municipio de S&o Luis (Maranhdo/Brasil) € predominantemente
violéncia de género e sera mais ou menos frequente, a depender de caracteristicas
de vida das gestantes e de parceiros intimos e chefes de familia, bem como do

apoio social que contam essas mulheres.

A possibilidade e o desafio de participar de uma grande pesquisa sobre
fatores etiolégicos do nascimento pré-termo, a qual envolveria dois grandes nucleos
de pesquisas brasileiros, a saber, o Nucleo de Pesquisas em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Maranhdo e o Nucleo de Estudos de Saude da Crianca e
do Adolescente da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, haviam consolidado a
definicdo do objeto de estudo por ocasido do concurso, a saber, consequéncias

perinatais de violéncia contra gestantes.

Todavia, a complexidade da pesquisa resultou em atraso no seu inicio.
Depois, a captacdo de gestantes por semana foi bem menor do que esperavamos.
Em meados de 2010, percebemos que néo teriamos tempo para realizar o estudo
epidemioldgico pretendido. Redefinimos, entdo, nosso objeto de estudo para taxas,
tipos, perpetradores e fatores associados a violéncia contra gestantes usuarias de
servigcos de pré-natal do municipio de Sao Luis. Retomamos a busca de literatura em

bases de dados e de teses e dissertacdes, principalmente.

No bojo da discusséao apresentada, tivemos como questionamentos: quais
seriam as taxas de violéncia dos tipos psicoldgica, fisica e sexual praticadas contra
gestantes usuarias de servicos de pré-natal implementados no municipio de Séao
Luis (Maranhao/Brasil), no ano de 2010? Esses atos de violéncia seriam

recorrentes? Como os tipos de violéncia se distribuiriam segundo caracteristicas
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demograficas (idade cronoldgica, situagdo conjugal, componentes das familias,
nameros de filhos e etc.), socioeconbmicas (Ultimo nivel de ensino, tipo de
ocupacao, relacao de trabalho, apoio social, renda familiar e etc.) e comportamentais
(idade gestacional na primeira consulta de pré-natal, tipo de servico onde realizava
as consultas de pré-natal e consumos de alcool e de drogas ilicitas) das gestantes?
E de parceiros intimos e chefes de familia? Quem seriam os perpetradores da

violéncia? Que fatores estariam associados a violéncia?

Por conseguinte, investigamos as seguintes hipoéteses: a) Violéncia
psicoldgica € o tipo mais frequente durante a gestacdo e para adolescentes (faixa
etaria de 10 a 19 anos), se distribui indistintamente em grupos de diferentes niveis
socioeconbmicos e 0S seus principais perpetradores sao familiares das
entrevistadas; b) Violéncia do tipo fisica € praticada principalmente contra mulheres
de menor nivel educacional, que recebem inadequado apoio social, com idades até
24 anos e seus principais perpetradores sédo parceiros intimos; c¢) Violéncia do tipo
sexual € o menos frequente e esta associado ao apoio social inadequado e ao
abuso de &lcool e de drogas ilicitas pelas mulheres e os perpetradores apontados
pelas mulheres excepcionalmente sdo os atuais maridos/companheiros/namorados;

e d) Nao ter trabalho e renda estéd associado aos trés tipos de violéncia.

E constituimos em objetivo geral da presente pesquisa: analisar taxas de
violéncia praticada contra gestantes usuarias de servicos de pré-natal do municipio
de Sé&o Luis (Maranhao/Brasil), no ano de 2010, e fatores associados a violéncia dos
tipos psicologica, fisica e sexual. E, especificamente, pretendemos: a) Descrever
caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportamentais de vida das
entrevistadas, assim como de parceiros intimos e chefes de familia; b) Especificar as
taxas de violéncia geral, fisica, sexual, psicolégica, doméstica e familiar, comunitaria
e com complicagBes praticadas contra as gestantes; c) Estabelecer a recorréncia e
as caracteristicas dos maus tratos para os trés tipos de violéncia; d) Identificar os
perpetradores da violéncia dos tipos psicoldgica, fisica e sexual, tanto no ambito
doméstico e familiar como em nivel comunitario; e €) Analisar caracteristicas das
gestantes e de parceiros intimos e chefes de familia associadas a violéncia dos tipos

psicoldgica, fisica e sexual.
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Outra justificativa para a pesquisa proposta foi a escassez de publicacdes
cientificas brasileiras sobre o objeto de estudo aqui proposto. Neste ambito, ndo
foram encontradas revisdes sistematicas quando da consulta a base de dados
COCHRANE (colecédo de fontes de informacBes com boa evidéncia em saude).
Identificamos sete artigos, na base de dados LILACS (literatura latino-americana), 0s
quais tratavam sobre pesquisas realizadas em municipios brasileiros. Um oitavo
artigo foi um estudo da producéo cientifica de 2000 a 2005. Na base MEDLINE
(literatura anglo-saxdnica acessada via BVS), identificamos um artigo de autoria de
pesquisadores brasileiros. Todos os trabalhos da base de dados ADOLEC (area da
Adolescéncia) foram executados no exterior. No banco de Teses da CAPES,
encontramos 11 resumos de trabalhos de conclusdo de cursos de Pds-Graduacéo
gue tiveram interesse sobre taxas de um ou mais tipos de violéncia contra gestantes
e fatores associados. Trés dissertacdes e duas teses produziram artigos aceitos na
base de dados LILACS. Nenhum dos trabalhos brasileiros teve o municipio de Séo

Luis como local da pesquisa. Ao final, 14 publicacdes nacionais foram analisadas.

Medina e Penna (2008), quando da revisdo de publicacbes brasileiras
sobre violéncia na gestacdo, as quais foram divulgadas no periodo de 2000 até
2005, encontraram apenas uma pesquisa que analisou taxa de violéncia contra

gestantes e fatores associados, a qual foi selecionada em nossa busca.

Trés pesquisas brasileiras tiveram seus trabalhos de campo realizados no
municipio de Recife, capital do Estado de Pernambuco, que ocupa a 142 posicdo no
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal/IFDM! 2007. Uma delas apenas
investigou se houve violéncia durante a gestacdo de mulheres assistidas em um
centro de apoio a mulheres em situacao de violéncia (HENRIQUES, 2004). Pelas
caracteristicas da populacédo estudada, ndo serd utilizada em nossas analises. No
Estado de S&o Paulo, o terceiro melhor IFDM 2007, cinco pesquisas foram
desenvolvidas em trés municipios, a saber, na capital Sdo Paulo (cenéario de trés
pesquisas) e em Campinas e Ribeirdo Preto. No municipio do Rio de Janeiro, capital
do Estado do Rio de Janeiro (62 posicdo no IFDM 2007), trés pesquisas resultaram

em cinco publicacgdes.

! O indice Firjan do Desenvolvimento Municipal considerou emprego/renda, Educacdo e Salde e
estabeleceu um ranking para os municipios brasileiros (FEDERACAO DAS INDUSTRIAS DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010).



34

Em doze pesquisas, foram investigadas especificidades da violéncia
contra gestantes. Nesta perspectiva, no municipio de Recife (Pernambuco/Brasil),
Menezes e colaboradores (2003) tiveram interesse por violéncia fisica doméstica e
Paz (2006) por violéncia dos tipos psicologica, fisica e sexual perpetrada por
parceiros intimos. Em municipios da Regido Sudeste, cinco pesquisas analisaram
violéncia por parceiros intimos (DURAND; SCHRAIBER, 2007; MORAES; ARANA;
REICHENHEIM, 2010; MORAES; REICHENHEIM, 2002; OLIVEIRA, 2008;
RIBEIRO, 2009). Violéncia doméstica na gestacédo foi tema de cinco publicacdes
(AUDI et al., 2008; OKADA, 2007; RODRIGUES, 2007; SANTOS et al., 2010; SILVA,
2007). Todas essas pesquisas utilizaram entrevistadores para aplicagcdo de

guestionarios.

As taxas de violéncia contra gestantes apresentadas por essas pesquisas
expressaram amplas variagbes. Ordinariamente, as maiores e as menores taxas
foram para violéncia psicoldgica e sexual, respectivamente. Moraes e Reichenheim
(2002) encontraram taxa de 61,7% para violéncia psicolégica contra gestante, a
maior delas. Violéncia sexual variou de 0,8% a 7,8%. Violéncia fisica por parceiros
intimos teve taxa de até 37,85% (RIBEIRO, 2009).

Em um artigo de revisdo sobre prevaléncia de violéncia contra mulheres
gestantes, Mezey e Bewley (1997) reconheceram que era dificil estima-la.
Entretanto, expressaram que a violéncia contra gravidas parecia ser, desde que
investigada rotineiramente, mais frequente que complicacbes comuns da prética
obstétrica, a exemplo de pré-eclampsia. Consideraram que a presenca do parceiro
nas consultas pré-natais era obstaculo para o diagnostico e que mulheres omitiam

suas experiéncias quer por vergonha quer por receio de retaliacdes.

Gazmararian e colaboradores (1996), Campbell, Garcia-Moreno e Sharps
(2004), Jasinsk (2004) e Taillieu e Brownridge (2010), revisaram a literatura sobre
violéncia contra gestantes e chamaram atencdo para a utilizacdo de diferentes
terminologias, tipos de estudo (retrospectivo ou prospectivo), instrumentos para o
diagnéstico de violéncia, locais de entrevistas, tamanho de amostras, tipos de
violéncia (fisica, psicolégica e/ou sexual), forma de aplicacdo do questionario (auto-
aplicado ou por entrevistador), perpetrador da violéncia e diferencas culturais,

dificultando a comparabilidade dos resultados.
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Sobre os fatores associados a violéncia na gestacdo, apenas Taillieu e
Brownridge (2010) apresentaram uma analise abrangente, em sua revisdo de
literatura. Aspectos da vida das gestantes, a exemplos de idade jovem, ser
divorciada/separada, menor nivel educacional, ndo ter ocupacdo e renda, menor
renda familiar, baixo status socioecondmico (SES), ser multipara, usar drogas licitas
e ilicitas e entrada tardia no pré-natal foram associados a violéncia, em alguns
estudos. Todavia, esses resultados ficaram restritos, quase sempre, a analise
bivariada, desaparecendo quando do emprego da analise multivariada. Ademais,
chamaram atencdo para o fato de as pesquisas serem realizadas, ordinariamente,
em servicos de saude e ndo em ambito populacional. Quanto aos perpetradores,

esses pesquisadores afirmaram que a literatura havia lhes dado minima atencéo.

Outra justificativa para a realizagdo da pesquisa, que originou esta Tese,
residiu no fato de o Férum Estadual de Mulheres Maranhenses, realizado no ano de
2003, ter lamentado quanto a falta de investigacdes cientificas sobre o assunto
violéncia contra mulheres, no Estado do Maranh&o. Naquela ocasido, apenas 20
trabalhos haviam sido produzidos pela comunidade académica da Universidade
Federal do Maranhdo. Nenhum deles sobre o objeto de estudo aqui proposto. O
referido Forum chamou atencdo para a necessidade de dar visibilidade a temética
em tela e “[...] modificar e transformar as relacées de género, que se encontram
profundamente marcadas pela desigualdade existente entre homens e mulheres
[..].” (FORUM ESTADUAL DE MULHERES MARANHENSES, 2003, p. 49).

Desde entdo, nenhuma pesquisa relacionada ao tema violéncia contra
gestantes foi realizada, no Municipio de S&o Luis. Também desconhecemos
qualquer investigacdo que buscasse identificar seus perpetradores ou tentasse
associar aspectos da vida dos sujeitos envolvidos a essa forma de violéncia, o que
torna esta Tese de interesse de gestores, de profissionais de Saude, das
organizacdes que defendem os direitos humanos, da comunidade cientifica e, em

especial, da populacéo feminina ludovicence.

Para dar fins ao objeto de estudo, tivemos de fazer escolhas tedrico-
metodoldgicas. Assumimos que realizamos um estudo do ambito da Epidemiologia
Critica, préximo as ideias de Breilh (2006). Os pressupostos teorico-metodoldgicos

gue resgatamos do autor foram 0s que se seguem: a) A pesquisa epidemiol6gica
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enquanto ato ético e politico deve ser um instrumento de emancipacgéo coletiva; b)
Fendémenos sociais devem ser analisados enquanto “processos”; ¢) Ha relacao entre
modo de producdo, dominacdo social e processo saude-doenca; d) A realidade é
complexa, multicultural e requer o aperfeicoamento da consciéncia “objetiva”; e) A
relacdo sujeito-objeto se realiza no seio da préxis, assume mediacoes diferentes e
se realiza por meio dos simbolismos da linguagem, de formas culturais, do método e
de bases de informacédo na pratica cientifica; e f) O objeto de estudo tem dimensdes
ontolégicas (do ser social), epistemoldgica (de sua conceituacéo) e praxica (de suas

formas préticas).

Minayo (2007, p. 24) nos trouxe sua contribuicdo sobre como deveriamos
analisar o nosso objeto de estudo, quando afirmou: “[...] ndo se pode estudar a
violéncia fora da sociedade que a gera, porque ela se nutre dos fatos politicos,

econdmicos e culturais, traduzidos nas relagdes micro e macrossociais [...].”

Uma vez mais, queremos deixar claro quanto ao nosso entendimento
sobre a pluralidade dos sujeitos da pesquisa. Mulheres gestantes ndo sao iguais em
suas gestacOes, em suas formas de viver e enfrentar a violéncia. Uma segunda
gravidez de uma mulher necessariamente ndo sera igual a primeira. Um problema
de saude poderd ndo determinar os mesmos desfechos em diferentes realidades

sociais.

No bojo da discusséo sobre diferentes realidades sociais, colhemos com
Arendt (2007, p. 16) que “A pluralidade é a condicdo da agcao humana pelo fato de
sermos todos 0s mesmos, isto €, humanos, sem que ninguém seja exatamente igual

a qualquer pessoa que tenha existido, exista ou venha a existir.”

Atendendo aos pressupostos tedrico-metddologicos, aprofundamos
nossas discussdes sobre conceitos e significados de violéncia, violéncia de género,
violéncia contra mulheres e violéncia domeéstica e familiar contra a mulher.
Analisamos o contetudo das perguntas do questionario OMS Estudo multi-paises
sobre Saude da Mulher e violéncia doméstica contra a mulher, as quais identificam
a presenca de violéncia contra mulheres. Ademais, oferecemos ao leitor, de forma
concisa, a historicidade das relacbes de dominacao-exploracdo impostas por

homens sobre mulheres no mundo ocidental, em diferentes modos de producao,
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enfatizando as situagdes de subordinagdo social, econémica, politica e cultural das
mulheres brasileiras. Também discorremos sobre o0s movimentos feministas
ocidentais pos-década de 1960 e evidenciamos 0s principais tratados e normas
internacionais para o enfrentamento da violéncia contra mulheres. Finalmente,
contextualizamos as principais respostas do Estado brasileiro Pds-Ditadura Militar
as lutas dos movimentos feministas brasileiros, nos dois principais campos de
atuacao das Politicas Publicas para enfrentamento da violéncia contra mulheres, a
saber: a Justica e a Saude. E o que abordamos nos Topico 2, o primeiro de

fundamentacéo tedrica.

No topico 3, analisamos e confrontamos metodologias e resultados de
pesquisas brasileiras que foram utilizadas para a discussdo do conhecimento
produzido nesta Tese. Tivemos interesse, sobremaneira, por taxas, tipos,
perpetradores e fatores associados a violéncia contra gestantes. E a segunda parte

da fundamentacao teodrica.

Respaldados por uma bibliografia que permitiu aprofundar nossos
conhecimentos sobre o objeto de estudo e sobre como proceder em relacdo a
metodologia, partimos para as atividades em campo. Os processos de entrada em
campo e de pesquisa foram apresentados no topico 5. Mostramos por que
entendemos termos realizado uma pesquisa proxima a Epidemiologia Critica de

Jaime Breilh.

No tépico seguinte, apresentamos e analisamos o0s resultados.
Entendemos que a escolha da metodologia quantitativa ndo exige que os resultados

sejam apresentados separados de suas analises.

Com as Consideracbes Finais esperamos contribuir para a constante
(re)construcdo do conhecimento cientifico sobre o tema violéncia contra mulheres e,
especialmente, sobre taxas, tipos, perpetradores e fatores associados a violéncia
contra gestantes. Também, para auxiliar Politicas Publicas implementadas a
transformar a realidade de mulheres em situacdo de violéncia, no sentido de

oferecer-lhes promocéao, protecéo e assisténcia de que necessitam.
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Temos o compromisso de divulgar esta Tese para 0s sujeitos da pesquisa
(através de palestras, entrevistas e publicacbes), equipe técnica (por ocasido da
defesa da Tese e em reunifes cientificas), comunidade cientifica (publicacdo de
artigos em periddicos, Tese no Peridédico CAPES, livro a ser enviado as Bibliotecas
da Universidade Federal do Maranhao e apresentacdo em congressos), gestores de
Politicas Publicas (resumo ampliado) e Organiza¢cdes ndo-governamentais (resumo

ampliado).
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2 VIOLENCIA CONTRA MULHERES, MOVIMENTOS FEMINISTAS
OCIDENTAIS E TRATADOS INTERNACIONAIS PARA O ENFRENTAMENTO

Neste topico, em um primeiro momento, analisamos a categoria violéncia.
Mostramos que atos de violéncia sempre estiveram presentes na Histéria da
Humanidade. Apresentamos a etimologia de violéncia e a explicacdo de Jean-Marie
Domenach para ela ter passado a ser vista como um fendmeno negativo e
indesejado e se tornado objeto de estudo do conhecimento cientifico. Trouxemos as
andlises de estudiosos do assunto sobre a dificuldade de conceituar violéncia e o
pensamento da Organizacdo Mundial de Saude sobre tipologia. Entendemos que a
apreensdo desse conhecimento foi fundamental para a construgcdo de nossas

concepcdes tedrico-metodologicas sobre violéncia contra mulheres.

Num segundo instante, apresentamos definicbes de violéncia contra
mulheres, enfatizando a compreensdo de violéncia doméstica e familiar contra a
mulher proposta pela Lei Maria da Penha. Também apontamos vantagens e limites
nas perguntas do questionario utilizado no OMS Estudo multi-paises para o
diagnéstico acurado de violéncia dos tipos fisica, psicolégica e sexual contra
mulheres. Embora tenhamos utilizados autores de diversas areas do conhecimento,

esta € uma pesquisa que analisa a violéncia sob a 6tica da Saude Publica.

Em seguida, oferecemos ao leitor, de forma concisa, a historicidade das
relacbes de dominacéo e exploracdo impostas pelo sexo masculino ao feminino, no
mundo ocidental, em diferentes modos de producdo. Pontuamos 0s principais
tratados e encontros internacionais para o enfrentamento da violéncia contra

mulheres.

Finalmente, discorremos sobre os movimentos feministas ocidentais pos-
década de 1960, enaltecendo aqueles que se organizaram no Brasil. Evidenciamos
as situacdes de subordinagdo social, econdmica, politica e cultural das mulheres
brasileiras. Contextualizamos as principais respostas do Estado brasileiro Pés-
Ditadura Militar as lutas dos movimentos feministas brasileiros, no campo da Saude,

para o enfrentamento da violéncia contra mulheres.
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2.1 Algumas considera¢cdes sobre a categoria violéncia

As histérias de Civilizacdes Ocidentais e Orientais tém sido narradas, nao
raro, tomando-se como pano de fundo uma multiplicidade de fenémenos apontados
como violentos no mundo ocidental contemporaneo, quer por sua comunidade

cientifica quer na consciéncia popular.

Na forma de pensar de Domenach (1978, p. 777), “A violéncia é tao velha
quanto o mundo; cosmologias, mitologias e lendas mostram-na vinculada as origens,
acompanhando sempre os herdis e os fundadores [...]". Para Minayo (2006, p. 8),
“[...] Como fenbmeno sécio-histérico, a violéncia acompanha toda a experiéncia da

humanidade [...]".

Nessa perspectiva, guerras e outros embates foram retratados através
das Artes Plasticas. Antes da invencao da escrita, a Pintura e a Gravura rupestres
indicaram ter havido hostilidades entre os primeiros seres humanos que habitaram a
Terra. A Estela dos abutres, um fragmento de pedra esculpido, por volta de 2.500
a.C, documentou a comemoracao da vitéria do Rei Eannttum, que governava a
cidade-estado de Lagash, sobre as tropas de Umma, as quais estavam localizadas
na Suméria (sudoeste do Iraque), considerada uma das primeiras civilizacdes e onde

se desenvolveu a escrita cuneiforme.

Nas Literaturas, com alguma influéncia da imaginacdo de quem as
escreveram, poemas épicos e romances histéricos sempre despertaram a
curiosidade de leitores. A lliada, um dos primeiros poemas épicos, cuja autoria foi
atribuida a Homero, nos fez conhecer a discutivel Guerra de Troia. O rapto de
Helena, rainha de Esparta, pelo principe troiano Paris, teria desencadeado a guerra
entre gregos e troianos. Exemplo dos mais conhecidos de violéncia contra mulheres,
embora narrado com certo romantismo. A vida da francesa Joana D’Arc, uma das
poucas heroinas na Historia das civilizagbes ocidentais, foi tema central de
romances historicos. Porque liderou as tropas de seu pais em batalhas da Guerra
dos Cem Anos contra o dominio inglés, foi capturada, acusada de heresia e

gueimada em praca publica.
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A Revolugdo Francesa, iniciada em 1789, reuniu uma série de
acontecimentos que caracterizamos como violentos. Foram eles protagonizados
principalmente pelo Terceiro Estado francés (trabalhadores, camponeses e a
pequena burguesia) contra o Absolutismo do rei. Como exemplo, Luis XVI e Maria
Antonieta foram guilhotinados. A Assembleia Constituinte promulgou a Declaragéo
dos Direitos do Homem e do Cidadao, mas nao contemplou os anseios de mulheres
revolucionarias com relacdo a igualdade entre sexos, o que foi denunciado por
Olympe de Gouges na Déclaration des droits de la femme et de la citoyenne. Por

manifestar-se contra o governo também foi guilhotinada em praca publica.

A Primeira Grande Guerra Mundial teve inicio no ano de 1914, como
resultado de politicas imperialistas e nacionalistas de paises europeus. Entre as
consequéncias dessa guerra, salientamos: incapacitacbes e mortes de milhdes de
civis e militares, genocidios, desmembramento de paises, alteracdes no mapa geo-
politico continental, mudancas comportamentais (0 mercado de trabalho absorveu
mulheres em substituicdo aos homens que foram para os campos de batalhas),
sanc¢fes politicas e econGmicas aos paises perdedores e clima de hostilidades

inclusive entre paises que sairam vencedores.

As insatisfacbes com os resultados da Primeira Guerra Mundial
contribuiram para a ecloséo da Segunda Guerra Mundial, em 1939. O Holocausto de
judeus e de outros povos considerado “racialmente” inferiores pelos nazistas ainda
tem sido motivo de discriminacdo ao povo aleméo. Os lancamentos de bombas
atdbmicas nas cidades de Horishima e Nagasaki mataram milhares de civis japoneses
em segundos e determinaram a rendicdo do Japao. Ao final seu final, a Guerra Fria
instituida pelos Estados Unidos e a entdo Unido Soviética aterrorizou o mundo pela

possibilidade de destruicdo de grandes contingentes populacionais.

No mundo globalizado do século XXI, acompanhamos, muitas vezes por
transmissdo ao vivo, o desenvolvimento de novas modalidades de violéncia. O ato
terrorista de “11 de Setembro” contra a segunda das Torres Gémeas do World Trade
Center pbde ser assistido no Brasil, no momento de sua ocorréncia. Por sua vez, a
criminalidade organizada em rede (a exemplo do trafico de drogas e de armas) tem
aterrorizado familias de diferentes niveis socioeconémicos, também pela inclusédo de

seus filhos adolescentes e jovens em facgdes criminosas.
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Outrossim, religides usualmente tém realizado seus ensinamentos através
de conflitos entre povos e de desavencas familiares. O assassinato de Abel por seu
irmao Caim foi narrado em Génesis, o Livro que descreve a origem do mundo e da
Humanidade, segundo o Cristianismo. O apedrejamento por transgressao de leis

humanas foi registrado em livros biblicos e ainda é pratica no século XXI.

Essas e outras formas de violéncia foram-se constituindo, cada vez mais,
em preocupacdes de governantes e da Sociedade Civil. As guerras, por exemplo,
causavam temor porque dizimavam populacdes, transformavam perdedores em
escravos ou colonos, facilitavam a disseminacdo de epidemias, provocavam
deslocamentos populacionais de grandes montas e contribuiam para a
miscigenacdo dos povos e misturas de culturas. Foram justificadas quer para ampliar

o dominio de Civilizagbes quer para defendé-las quer para buscar a paz.

Contudo, governantes também tém protagonizado e legitimado atos de
violéncia contra populacdes que representam, ou a0 menos a segmentos delas. Na
Inglaterra, pais onde teve inicio a Revolugdo Industrial, os campos abertos foram
cercados (enclosures) em nome do progresso da Nacéao inglesa, a partir do século
XVI. Tal fato ocorreu a revelia dos camponeses e a favor de interesses dos nobres.
A apropriacdo das terras comunais foi legalizada pelo Estado inglés. Posteriormente,
a intensificacdo da divisédo do trabalho e o desenvolvimento da propriedade privada
resultaram no deslocamento do trabalho produtivo do campo para a cidade e do
interior das residéncias para a industria (expropriacdo dos meios de producdo do
operario) e na transformacéo do trabalhador inglés em mercadoria (passou a vender

sua for¢a-de-trabalho) e no seu empobrecimento (POLANYI, 2000).

No Brasil, a violéncia também tem estado presente em toda a sua
Historia. A aculturacdo dos indigenas e a escravizagdo dos negros pelos
portugueses, as ditaduras politicas, as desigualdades sociais e o comportamento
patriarcal e machista que perpetua abusos contra mulheres e criancas sao exemplos
dos mais conhecidos (MINAYO, 2007). Passados mais de 500 anos de sua
colonizagéo, persistem o trabalho escravo (inclusive nos grandes latifindios de
gquem se diz representante do povo), o desrespeito as minorias, a expulsdo de
lavradores de suas terras, o assassinato de mulheres, o exterminio de criancas e

adolescentes e o cerceamento dos direitos de grande parte da populagéo brasileira.
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O Estado brasileiro j& foi réu, pela Justica Internacional, por ter tolerado a
violéncia contra mulheres. Em 1998, a cearense Maria da Penha Maia, que deu
nome a Lei 11.340, juntamente com o Centro para a Justica e o Direito Internacional
e o Comité Latino-Americano e do Caribe para a Defesa dos Direitos da Mulher,
acusou o Estado Brasileiro de omissao junto a Comisséao Interamericana de Direitos
Humanos. Passados mais de 15 anos de sua condenacdo por tentativa de
homicidio, o ex-marido continuava em liberdade. A Comissdo, no ano de 2001,
responsabilizou o Estado brasileiro por negligéncia, omisséo e tolerancia em relacao
a violéncia doméstica e familiar contra mulheres, obrigando-o, entre outras
determinacdes, a finalizar o processo que motivou a denudncia e a instituir Politicas

Pulblicas para o enfrentamento desse tipo de violéncia.

Em 2002, a Organizagdo Mundial de Saude reportou que mais de um
milh&o de pessoas morriam, a cada ano e em todo o mundo, por violéncia. Estimou
que, em nivel global, um nimero maior de pessoas padecia em consequéncia de
injurias nao-fatais. Afirmou ser a violéncia uma das principais causas de mortes
entre pessoas de 15 a 44 anos de idade. Disse que era dificil precisarem-se o0s
gastos globais anuais com cuidados de salde pela violéncia, mas que eles foram
estimados em bilhdes de ddélares americanos e que outros bilhdes devem ter sido
gastos pelos paises com dias perdidos de trabalho, execucdo de leis e perda de
investimentos. Ademais, expressou que era impossivel dimensionar o custo humano
com a aflicdo e a dor e que a violéncia invisivel era maior do que aquela que
chegava ao conhecimento da Sociedade (WORD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Em que pese essas e outras situacbes apontadas como violentas no
mundo ocidental contemporaneo, Arendt (1994) e Domenach (1978) puserem em
foco que apenas recentemente a violéncia havia-se constituido em objeto de analise
nas diversas areas do conhecimento cientifico. Domenach (1978) atribuiu a Georges
Sorel (1847-1922) a iniciativa de refletir sobre a violéncia, ao menos na forma
negativa em que estava sendo pensada nas ultimas décadas do século XX e em
suas dimensfes psicolégica, moral e politica. Sobre essa mudanca na forma de
compreender a violéncia, Domenach (1978, p. 778) nos trouxe sua contribui¢cdo, ao

expressar:

‘
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Indiscutivelmente, é o progresso do espirito democratico que da origem ao
conceito moderno de violéncia e o colore, ao mesmo tempo, com uma matiz
pejorativa. A partir do momento que cada pessoa é chamada a categoria de
cidaddo, em que reconhece o seu direito a liberdade e a felicidade, a
violéncia ndo pode ser confundida com a forca, ja ndo é da ordem das
necessidades fisicas (calamidades natural) ou politicas (hierarquias do
direito divino): é agora um fendbmeno que tem relacédo com a liberdade e que
pode e deve ser combatido e superado [...].

A antropologa brasileira Cecilia Minayo, tomando Jean-Marie Domenach e
Francois Chesnais como base para sua analise, também imputou a ideia de
cidadania nas sociedades democraticas a forma negativa de a Humanidade

compreender a violéncia. Disse a autora em tela:

[...] atribuir a um ato de exploracdo, de dominagdo, de agresséo fisica,
emocional ou moral o carater negativo de violéncia significa um status
superior da consciéncia social a respeito dos direitos dos individuos e de
coletividades. Tal compreensdo acompanha o0 progresso do espirito
democrético. [...] (MINAYO, 2006, p. 16-17). (grifo da autora)

No Brasil, a violéncia passou a ser publicizada, em midia nacional e
através de documentos elaborados pela comunidade cientifica e por movimentos
sociais, no final dos anos de 1970. Os assassinatos do jornalista Vladimir Herzog
(1975) e do metaldrgico Manuel Fiel Filho (1976), em celas do Destacamento de
Operacdes de Informacdes e Centro de Operacdes de Defesa Interna (DOI/CODI),
0s quais protestavam contra o Regime Militar, e de Angela Diniz (1976) por seu
parceiro intimo, Doca Street, foram amplamente divulgados inclusive pela imprensa
internacional. Orgdos de defesa dos direitos humanos e movimentos sociais
pressionaram o Estado brasileiro por respostas. Sobre a percepcdo de violéncia,

pela Sociedade brasileira da década de 1970, escreveu Minayo (2006, p. 17):

[...] o final da década de 1970 e o inicio da década seguinte coincidem, ao
mesmo tempo, com a consciéncia nacional sobre o acirramento da violéncia
social e com o0s processos de abertura democratica no pais. A partir de
entdo, crescem 0s movimentos em prol dos direitos civis e sociais e da
emancipacdo da mulher, da crianca, dos negros e de outros grupos
excluidos.
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No bojo dessa discusséo, pesquisadores do Centro Latino-Americano de
Estudos de Violéncia e Saude (CLAVES) realizaram revisdo bibliografica da
producdo intelectual brasileira, do periodo de 1990 a 2000, sobre acidentes e
violéncia. As conclusdes de Minayo (2007, p. 23) sobre 534 publicacfes da Area da
Saude analisadas foram as que se seguem: “[...] a maioria dos trabalhos limitou-se a
descrever os problemas e apresentar propostas de solugdes, sem aprofundar as

problematicas referenciais [...].”

De posse desses conhecimentos, passamos ao interesse pela Etimologia
da palavra violéncia e o auxilio veio do Latim. Violentia € uma palavra latina que foi
traduzida para a lingua inglesa como o uso irracional de forca praticada contra
outros. Também como uma forca destrutiva ou esmagadora, a exemplo daquela
protagonizada por fendbmenos naturais (OXFORD UNIVERSITY PRESS, 1968). Por
sua vez, Bueno (1974, p. 4262) nos informou que violentia era o “[...] part. pres. pl. n.

de violare?, substantivado como palavra abstrata.”.

Outrossim, Domenach (1978) chamou atencéo para o fato de as palavras
forca e violéncia derivarem de um mesmo vocébulo latino, a saber, vis. Nao
obstante, enfatizou que a violéncia era um fenbmeno essencialmente humano. Na
sua forma de pensar, ndo havia violéncia quando animais matavam para obter
alimentos ou para defender seus territorios. Para esse intelectual francés, s6 a
espécie humana era capaz de destruir-se. Caracterizou violéncia como o “[...] uso de
uma forca, explicita ou oculta, com o fim de obter de um individuo ou de um grupo o

que nao querem consentir livremente.” (DOMENACH, 1978, p. 779).

Zaluar (1999), Xavier (2008) e Minayo (2007) também fizeram referéncia a
estreita relacdo entre violéncia e for¢a no Latim. Para Minayo (2007, p. 25), o termo
vis se “[...] refere as nogdes de constrangimento e de uso de superioridade fisica
sobre o outro. [...]". Transgressao ou destruicdo da ordem foram condi¢des
apontadas por Xavier (2008) para que uma forca fosse caracterizada como violenta.
Zaluar (1999, p. 8) deu a entender que tal forca deveria resultar em perturbacéo e
sofrimento e que o limite para identifica-la como violenta variava em funcdo dos

contextos histérico e cultural e da subjetividade dos sujeitos, quando declarou:

2 Participio presente plural nominal do verbo violare. E sendo participio presente implica que exista
agente, acao, atividade. Dali, qualquer violéncia articula-se com a idéia de ato, poténcia, acao.
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Esta forga torna-se violéncia quando ultrapassa um limite ou perturba
acordos tacitos e regras que ordenam relacgdes, adquirindo carga negativa
ou maléfica. E, portanto, a percepcdo do limite e da perturbacéo (e do
sofrimento que provoca) que vai caracterizar um ato como violento,
percepcao esta que varia cultural e historicamente. As sensibilidades mais
ou menos agucadas para o0 excesso no uso da forca corporal ou de um
instrumento de forca, o conhecimento maior ou menor dos seus efeitos
maléficos, seja em termos do sofrimento pessoal ou dos prejuizos a
coletividade, d&o o sentido e o foco para a agéo violenta. [...].

Apds conhecermos a etimologia de violéncia, buscamos autores que
analisaram as formas como ela vinha sendo definida pela comunidade cientifica e
compreendida na Sociedade Civil. No bojo dessa discusséo, Zaluar (1999) disse que
era dificil conceitua-la, visto que ela englobava uma variedade de fenémenos
subjetivos e objetivos. Outros estudiosos do assunto afirmaram ndo ser possivel
reunir todos os aspectos relacionados a violéncia huma enunciagdo (DOMENACH,
1978; MINAYO, 2007). No ambito dessa discussao, Abramovay, Cunha e Calaf

(2009, p. 20) nos trouxeram as suas colaboracoes:

O conceito de violéncia depende do momento histérico, da localidade e do
contexto sociocultural, o que Ihe atribui o dinamismo proprio da vida social.
[...] € preciso olhar cenérios, situagdes e processos sociais quando o tema é
a violéncia. Ou seja, é preciso reconhecer que s6 pode ser compreendida
em um contexto em que alguns atos seréo classificados como violéncias e
outros, ndo. Mais, em determinados momentos histéricos, é possivel que
atos antes considerados violentos passem a ndo sé-lo e vice-versa.

Por sua vez, Minayo (2006, p. 14) expressou que o fato de a violéncia ser
um “[...] fendbmeno da ordem do vivido, cujas manifestagcbes provocam ou sao
provocadas por uma forte carga emocional de quem a comete, de quem a sofre e de

quem a presencia [...]"” fazia com que fosse dificil conceitua-la.

Em que pese esses e outros pensamentos sobre a dificuldade em definir-
se violéncia, a Organizacdo Mundial da Saude entendeu que tal procedimento se
fazia necessario, a fim de que esse problema de Saude Publica pudesse ser
analisado cientificamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Essa influente
organizacdo disse que associou intencionalidade e realizacdo do ato em si,
independentemente de suas consequéncias, na sua definicdo de violéncia, que foi

caracterizada como se segue:
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O uso intencional da forga fisica ou poder, como ameaca ou real, contra si
mesmo, a outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade, que resulte ou
tenha alta probabilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico,
transtornos de desenvolvimento ou privagdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002, p. 5).

A Organizagdo Mundial de Saude afirmou ter colocado a palavra “poder”
em seguida a expressado “uso intencional da forga fisica” para que a definicao
contemplasse os atos resultantes de relacfes de poder, a exemplos de ameacas e
intimidacdes, assim como a negligéncia ou omissado, além da violéncia dos tipos
fisica e sexual e o suicidio e a autoagressédo. Entendeu que esse conceito apontava
consequéncias da violéncia ndo tdo aparentes, como os problemas psicologicos, a
privacdo e os transtornos de desenvolvimento, que ndo resultavam em morte, mas
impunham grandes cargas aos individuos, as familias, as comunidades e aos
sistemas de assisténcia a saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

A intencionalidade também foi condicdo apontada por Schraiber,
D’Oliveira e Couto (2009) para caracterizagdo de um fendmeno como violento.
Essas pesquisadoras distinguiram ‘violéncia’ (gesto cultural) de ‘agressividade’
humana (impulso natural), “...] porque enquanto a agressividade associa-se a
necessidades de sobrevivéncia, a violéncia € fenbémeno criado na vida em
sociedade: ato de intengdo socialmente construido.” (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA;
COUTO, 2009, p. S216). Grifos das autoras

Tendo apresentado essa discussdo conceitual, desejamos evidenciar
cinco caracteristicas da violéncia que ndo devem ser esquecidas quando do
planejamento e do trabalho de campo de uma pesquisa cientifica que tomou esse
fenbmeno como tema de investigacdo e também por ocasido da analise dos
resultados. Conseguimos resumi-las nos seguintes itens: a) A violéncia é multipla em
suas manifestacdes objetivas; b) A violéncia também é um fendmeno subjetivo; c)
Ela expbe a existéncia de conflitos de poder e intencionalidade; e d) Existem
fenbmenos dificeis de serem definidos e analisados porque tém multiplas
dimensdes; e e) A violéncia € um fendmeno socio-histérico (ABRAMOVAY; COUTO;
CALAF, 2009; DOMENACH, 1978; MINAYO, 2007; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002; XAVIER, 2008; ZALUAR, 1999).
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No campo dessa discussdo, uma situacdo considerada violenta em
determinado momento e local ndo seria obrigatoriamente classificada como tal, em
outra época e espaco. Ou 0 que seria violéncia para um sujeito ndo o poderia ser

para outrem, posto que

[...] Mutante, a violéncia designa, pois — de acordo com épocas, locais,
circunstancias —, realidades muito diferentes. H& violéncias toleradas e ha
violéncias condenadas. E, desde o nascimento do homo sapiens e, mais
especificamente, desde o inicio da modernidade, ela se enriquece de novas
formas, cada vez mais complexas e, ao mesmo tempo, mais fragmentadas
e articuladas. [...] (MINAYO, 2007, p. 25). (grifo da autora)

Por sua vez, Wieviorka (1997, p. 5-7) afirmou: “A violéncia nao € a mesma
de um periodo a outro [...]". Entendia esse socidlogo francés que o mundo havia
sofrido grandes transformacdes, a partir dos anos de 1960 e 1970, e que a violéncia,
na era da globalizagado, “[...] renovou-se profundamente nos significados de suas
expressdes mais concretas [...]”. Na sua forma de pensar, mais do que as
continuidades, dever-se-iam acentuar as rupturas e inflexdes da violéncia. Para ele,
os terrorismos de extrema-esquerda e direita haviam perdido a magnitude de
outrora. Outrossim, declarou que a violéncia nacionalista de entdo estava mais
associada a protecdo de ameacas externas e das homogeneidades religiosa e
étnica e havia se constituido no “[...] elemento mais espetacular da renovagédo da

violéncia [...].”

A violéncia, segundo Wieviorka (1997, p. 8), havia mudado também
porque “[...] ndo se considera mais o fendbmeno no que ele apresenta de mais
concreto, de mais objetivo, mas as percepcdes que sobre ele circulam, nas
representacdes que o descrevem [...].”. Apontou o Brasil como um dos paises onde
a violéncia era “[...] tolerada ou suportada, percebida quase como inscrita no

funcionamento normal da sociedade [...].”

Na tessitura da discussao sobre as transformacdes resultantes da
globalizag&o, Wieviorka (1997, p. 14) prop6s um novo paradigma para a violéncia e,
ao mesmo tempo, abordou a complexidade de seus multiplos determinantes. A sua

tese foi enunciada como se segue:
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[...] esse paradigma pede que a violéncia seja analisada no interior de um
espaco tedrico complexo, capaz de integrar o campo do conflito e o da crise.
Indo mais além, ampliando-se, de um lado no sentido de levar em
consideracdo o sujeito, impossivel, frustrado ou que funciona fora de
gualquer sistema ou de normas, e de outro levando em consideracéo
condutas que mais além da crise sdo reveladoras de uma verdadeira
desestruturacdo ou de desvios capazes de levar ao caos e a barbarie.

Nessa perspectiva, disse ndo existir uma teoria sociolégica de violéncia
que reunisse individuo, Estado, Sociedade e o sistema de relacdes internacionais e
gue havia certo consenso sobre ser ela negativa para a Sociedade. Em nivel do
sistema internacional, apontou como mudancas maiores: a) O fim da Guerra Fria,
que fez aparecer (ou deu visibilidade) a violéncia localizada; b) A “globalizagdo da
economia” e suas consequéncias, a exemplos de economias nacionais
interdependentes, capital financeiro maior que o produtivo, mercados de trabalho
sem condicfes de absorver pessoas em idades produtivas, grandes desigualdades e
a exclusdo social, migragbes internacionais (e da economia criminosa),
homogeneizacdo de culturas e discriminacdo as consideradas inferiores,
nacionalismos e “mundializagcdo” da violéncia. Na sua forma de pensar, “...] a
mundializacdo da economia, e sua ligacbes diretas com a fragmentacao cultural e
social, contribui para a mundializacdo da violéncia com suas formas fragmentarias.”
(WIEVIORKA, 1997, p. 17-18). (grifos do autor)

Quanto ao Estado, distinguiu que ele vinha tendo papel central na analise
da violéncia. Declarou que ndo existia uma “[...] representacao unificada e linear da
evolucdo da formula do Estado e de sua adequacdo aos problemas politicos de
nossa epoca [...].” (WIEVIORKA, 1997, p. 20). Aos que acreditavam que o Estado
contemporéneo se encontrava enfraguecido com a mundializacdo da economia e
para aqueles que diziam ser ele uma instituicdo corrompida e ineficiente que

empregava a forcga fisica para se legitimar, respondeu:

[...] Nem tudo é enfraquecimento, decomposi¢do, no que concerne ao
Estado. [...] é preciso ser prudente e reconhecer que a tendéncia a crise a
férmula classica do Estado (e mais ainda do Estado-nacao), pode-se opor a
imagem, menos forte, mas ainda assim pertinente, de sua perenidade, e
mesmo do seu futuro (WIEVIORKA, 1997, p. 20).
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Com relacdo as mutacdes societais no Ocidente, o autor nos lembrou
guanto ao pensamento evolucionista (sobretudo o “one best way” norte-americano)
dos anos de 1950 e 1960, segundo o qual com a modernizacéo (principalmente com
o desenvolvimento econdbmico e a democratizacédo) os problemas sociais, inclusa a
violéncia, seriam resolvidos (WIEVIORKA, 1997). (grifo do autor)

Disse mais: que desenvolvimento politico e econbmico convivia com
desemprego, precarizacdo do trabalho, exclusdo social, sindicatos e relacbes
profissionais enfraquecidas, expectativas politicas exacerbadas com poucos
espacos de mediacdo e crise social, fatores estes que alimentavam a violéncia.
Sobretudo quando reunidos com problemas de identidades culturais, nacionais,
étnicas e religiosas (WIEVIORKA, 1997). (grifos do autor)

Sobre o crescente individualismo contemporaneo, expressou que ele
apresentava duas faces complementares, e eventualmente opostas. O individuo
desejava participar da modernidade (comecar e continuar a consumir), mas também
ter autonomia enquanto sujeito de uma coletividade. Nesse ambito, a violéncia
poderia ser consequéncia do desejo nao satisfeito de consumir e da frustracédo de
nao ser reconhecido (WIEVIORKA, 1997).

Finalizando sua discussdo sobre esses quatro niveis, Wieviorka (1997)
inferiu que era possivel analisar a violéncia por um deles. Todavia, néo
recomendava a especializacdo em um desses niveis. Entendia que s6 se tinha a

ganhar com a complementaridade.

Recentemente, o autor em tela reafirmou que a violéncia havia mudado,
assim como as percepg¢des e 0s comportamentos com relacdo a ela. Declarou que
seria preciso compreendé-la em sua face atual. Com o fim da Guerra Fria, declarou,
diminuiram os conflitos armados e aqueles em que morriam mais de 1000 pessoas e
0s golpes de Estado. Ao contrario, o terrorismo e o crime organizado adquiriram
dimensao global, com mortes em maior nimero de civis que de militares. Esse autor
expressou que, com o declinio de movimentos institucionalizados, a exemplo do
operario, os atores passaram a falar em seus nomes, através da violéncia
(WIEVIORKA, 2006).
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Nessa perspectiva, Minayo (2006, p. 13) deu a sua contribuicdo assim:
“[...] E preciso dar relevo & légica da perda e da sobrecarga, dos excessos e da falta
de sentido que pervertem, preservam ou também asseguram a sobrevivéncia dos

sujeitos no mundo pos-industrial e na atual sociedade dos individuos.”

Analisando e concordando em parte com Wierviorka sobre globalizacéo e

criminalidade em rede, essa cientista brasileira acrescentou:

Mas o mundo da globaliza¢éo e da criminalidade em rede é também a era
da demanda de reconhecimento, no espaco publico, de identidades
particulares e da exigéncia de reparacdo de injusticas ancestrais. E a era
dos movimentos de mulheres, de homossexuais, de indigenas, de negros,
de deficientes fisicos ou de doentes mentais, de idosos, de descendentes
de vitimas de genocidio, da cidadania de criangas e dos adolescentes.
Esses personagens que foram crescendo como atores politicos no decorrer
do século XX e, principalmente, no mundo depois da Segunda Guerra
Mundial, ao se constituirem, passaram a influir na cena publica,
transformando sua opressdo e seu sofrimento em causas sociais [...]
(MINAYO, 20086, p. 22).

Outros aspectos também lancados a violéncia estiveram relacionados ao
uso do poder como forma de dominacao e a sua legitimacéo legal ou através dos

costumes e habitos sociais.

[...] No seu sentido material, o termo parece neutro, mas quem analisa 0s
eventos violentos descobre que eles se referem a conflitos de autoridade, a
lutas pelo poder e a busca de dominio e aniquilamento do outro, e que suas
manifestacbes sdo aprovadas ou desaprovadas, licitas ou ilicitas, segundo
normas sociais mantidas por aparatos legais da sociedade ou por usos e
costumes naturalizados (MINAYO, 2007, p. 25).

Nessa perspectiva, entendemos a proibicdo do trabalho extradomiciliar
feminino pelo conjuge, em sociedades ocidentais, como um dos exemplos dessa
afirmativa. Foi explicada e justificada como forma de amar e proteger a esposa
durante séculos. Principalmente através dos discursos dos movimentos feministas
ocidentais dos anos de 1960, tem sido mostrada como uma das formas de o homem
cercear a liberdade da mulher. Nao faz muito tempo, maridos assassinaram suas
esposas em nome da honra masculina e da defesa da familia e foram considerados

inocentes em seus crimes pelo Estado brasileiro.
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Com relacdo as explicacdes sociolégicas e filoséficas para a violéncia,
Minayo (2006) reuniu-as em trés grupos: a) A violéncia seria expressao de crises
sociais pela falta de respostas adequadas quer da Sociedade quer do Estado a um
grupo social em desvantagem (os atores seriam “vitimas” ou “deserdados”); b) A
violéncia seria um meio para atingir fins especificos (os atores tinham consciéncia do
que praticaram); e c) A violéncia acontecia quando faltassem mecanismos

institucionais de mediacéo dos conflitos. (grifos da autora)

A Organizacdo Mundial de Saude trouxe a baila que algumas causas
poderiam ser percebidas facilmente. Outras estavam profundamente enraizadas nos
tecidos social, cultural e econémico. Nesse ambito, caracteristicas biolégicas e
outros elementos individuais interagiriam com fatores familiares, comunitarios,
culturais e outros aspectos ambientais favorecendo a ocorréncia de violéncia
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Na forma de pensar de Minayo (2007, p.13), “[...] ndo se pode estudar a
violéncia fora da sociedade que a gera, porque ela se nutre dos fatos politicos,

econdmicos e culturais, traduzidos nas relagdes micro e macrossociais [...].”

Porque sempre esteve presente na histéria da Humanidade, Minayo
(2007) expressou ndo ser a violéncia, em si, uma questdo de Saude Publica. Ndo
obstante, declarou que ela se transformava em problema para essa Area do

conhecimento ao afetar a saude individual e coletiva.

Em 1996, a Organizacdo Mundial de Saude p6s em proeminéncia ser a
violéncia problema global de Saude Publica. Entre as justificativas dadas para tal
consideracdo, salientamos aqui: a) o grande aumento da incidéncia de traumatismos
intencionais a pessoas de todas as idades e para ambos 0s sexos, em todo o
mundo, e principalmente contra criangcas e mulheres; b) as repercussdes negativas
para a satde do individuo, familias e comunidade (ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 1996). Solicitou aos Paises-membros que implementasse atividades
com o objetivo de [...] caracterizar os diferentes tipos de violéncia, definir sua
magnitude e avaliar as causas da violéncia e suas repercussdes de saude publica,
incorporando na analise uma perspectiva baseada nas diferencas entre 0os sexos
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1996, p. 2)
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Quanto a tipologia, a Organizacdo Mundial de Saude expressou que as
classificagbes taxondmicas eram poucas e nenhuma delas havia-se mostrado
completa e aceita como consenso. Segundo as caracteristicas de quem cometia
violéncia, essa Organizacdo apontou trés tipos, a saber: a) autoinfligida, quando o
sujeito comete violéncia contra si; b) interpessoal, a perpetrada por outro individuo
OU um grupo pequeno de pessoas; e c) coletiva, quando praticada por um grande
namero de pessoas, a exemplo do Estado. Violéncia interpessoal foi dividida em
duas categorias: a) familiar e violéncia por parceiro intimo; b) comunitéria, a que se
produzia entre pessoas sem parentesco ou desconhecidas. Violéncia coletiva foi
dividida em trés subtipos: a) social; b) politica; e ¢) econémica. Quanto a natureza, a
violéncia foi classificada em quatro tipos: a) fisica; b) sexual; c) psiquica; e d) as que
incluiam privacfes ou descuidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

No ambito da discussao apresentada, entendemos que a violéncia tem
seu lado objetivo e subjetivo e que os seus determinantes sdo multiplos (indo do
individual ao coletivo e do local ao global), os quais interagem de forma complexa e
influenciam e séo influenciadas pelo todo. Assumimos que o termo redne fenébmenos
0Ss mais variados possiveis, alguns deles condenados de modo consensual na

contemporaneidade, outros aceitos em algumas sociedades.

No bojo dessa discussdo sobre a definicAo de violéncia, procuramos
deixar claro que o texto da Organizacdo Mundial de Saude reforcou 0 nosso
pensamento e reflexdo quanto a necessidade de termos bem definida a categoria
violéncia contra mulheres. Ainda que concorddssemos que nenhum conceito tenha

dado conta de sua complexidade e abrangéncia, fizemos escolhas.

Com base nessas considerac¢des, construimos a segunda parte dessa
fundamentacdo tedrica. Ao longo do texto, procuramos responder a algumas
perguntas que orientaram as nossas leituras. Enunciamos aquelas que
estabelecemos como mais importantes. A primeira delas: que definicdo parece ter
melhor representado as multiplas formas de violéncia vivenciadas por mulheres ou
os fenbmenos caracterizados como violentos por quem trabalha com o
enfrentamento? Outra delas: como identificar tais fendbmenos? Uma terceira: a que

sujeitos a Lei Maria da Penha protegeu e quem pode ser enquadrado como réu?
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2.2 As mdultiplas formas de vivenciar, definir e analisar a violéncia contra

mulheres

Com relacdo as perguntas que encerraram 0 tépico 2.1, poderia parecer
facil responder ao menos a terceira delas. Todavia, fomos surpreendidos, agora em
2010, com a declaracédo da juiza do lll Juizado da Violéncia Doméstica e Familiar
contra a Mulher de Jacarepagua (Rio de Janeiro/Brasil) quanto ao fato de ela nédo ter
beneficiado Eliza Samudio, no ano de 2009, com medidas protetivas contra
posteriores atos de violéncia por parte de Bruno, goleiro do Flamengo. Ouvimos em
midia nacional a juiza declarar o motivo de n&o ter aplicado a Lei Maria da Penha
gquando da solicitacdo da Delegacia Especial de Atendimento a Mulher de
Jacarepagua: a relacao entre Eliza (gravida na época) e Bruno havia sido de carater
eventual e sexual e ndo intima de afeto como exigia a Lei e eles nao formavam uma
familia. Talvez tenha havido esse despacho judicial porque Eliza, desaparecida
desde junho de 2010, fosse apontada como “garota de programa”, e Bruno era o

goleiro de um dos maiores e mais apaixonantes times do Brasil.

BN

Tentando responder a primeira pergunta, analisamos expressdes que
fundamentaram as Politicas Publicas brasileiras para o enfrentamento desse tipo de
violéncia. Apresentamos defini¢cdes, os contextos em que elas foram propostas e as
criticas recebidas. Nao tivemos pretensdo de esgotar uma discussdo que se vem
estabelecendo desde a década de 1980.

Sobre as diversas expressdes usualmente empregadas para caracterizar
a violéncia praticada contra mulheres, pela comunidade cientifica e em nivel de
Estado e de organizagbes ndo governamentais, Almeida (2007, p. 23) nos

esclareceu:

Essa violéncia que insiste em entrar no debate académico depois de ter
deixado inumeras, diversificadas e profundas marcas em mulheres, em
escala global, ainda ndo foi nominada apropriadamente. [...] De fato, tanto
no meio académico quanto na enunciacdo de politicas e praticas sociais,
sdo utilizadas, com sentido equivalente, distintas expressdes: violéncia
contra a mulher, violéncia doméstica, violéncia intrafamiliar e violéncia de
género. Os diversos significados de tais categorias, contudo, tém
implicagOes tedricas e praticas.
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De ambito internacional, a primeira definicdo proposta para mostrar
existirem relacfes desiguais entre 0os sexos masculino e feminino foi discriminacéo
contra mulheres. Ela foi enunciada no texto da Convencdo sobre a eliminacédo de
todas as formas de discriminagéo contra mulheres, lei internacional proposta pelos
Estados Partes das Nacgcdes Unidas, no ano de 1979 (UNITED NATIONS, 1979).
Consideramos que significou em grande avanco para o reconhecimento legal quanto
a igualdade de direitos entre homens e mulheres. Todavia, n&o tratou

especificamente de violéncia.

Assinando a Convencéao, os Estados Partes se comprometeram a eliminar
qualquer tipo de distincdo, exclusdo ou restricdo que tivessem até entdo os sujeitos
do sexo feminino com relacdo ao masculino. Também a seguir uma politica
internacional que determinava a obrigatoriedade de consagrarem o principio da
igualdade de direitos entre homens e mulheres, inclusive em suas constituicbes
nacionais se ndo o tivessem feito, e a garantir esse principio com medidas
legislativas e juridicas e com outras acfes em diferentes areas. Para tal finalidade,
foi proposta uma agenda para o enfrentamento das discriminagcées. No Artigo 17,
ficou estabelecida a criacdo de um Comité com a finalidade de acompanhar os
progressos dos Estados Partes, de receber seus relatérios e encaminha-los a
Assembléia das Nacdes Unidas e de fazer recomendacdes para que fossem
efetivados os direitos das mulheres. A necessidade de protecdo a gestante apareceu
nos Artigos 11 e 12 (UNITED NATIONS, 1979).

O Brasil foi signatario desse tratado internacional no ano de 1984.
Naquele momento, o Estado brasileiro fez reservas ao paragrafo 4° do Artigo 5
(tratou do direito a liberdade de movimento e de escolha de residéncia e domicilio de
homens e mulheres) e das alineas a,c, g e h do Artigo 16 (estabeleceram iguais
direitos entre homens e mulheres nas relagdes familiares e conjugais). Essas
reservas foram retiradas em 2002. Permaneceram as reservas ao paragrafo 2° do

Artigo 29, que tratou sobre as controvérsias entre Estados Partes (BRASIL, 2002).

No ano da elaboracdo da Convencao sobre a eliminacdo de todas as
formas de discriminacdo contra mulheres, o contexto mundial era o de uma crise
global do modelo econbémico do pos-guerra (taxas de crescimento baixo e de

inflacdo elevada), de contencdo dos gastos sociais, da Terceira Onda de
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Redemocratizagdo, do desenvolvimento de novas tecnologias da informagao, de
defesa dos direitos humanos especialmente aos grupos minoritarios e de
internacionalizacdo dos movimentos ambientalista e feminista. Entretanto, 0 mundo
ocidental ainda era essencialmente machista e os acordos internacionais sobre

direitos da mulher talvez fossem vistos com restrigéo.

Em 1989, o Comité deixou evidente que a definicdo de discriminacao
contra mulheres proposta pela Convencéo incluia a violéncia contra mulheres e
lembrou, aos Estados Partes, os artigos que os obrigavam a dar protecdo a mulher
contra qualquer tipo de violéncia que se produzisse na familia, no trabalho ou em
qualquer outro ambito da vida social (UNITED NATIONS, 1989).

Alguns anos depois, 0 mesmo Comité deixou claro que a violéncia com
base no sexo acontecia pelo fato de a mulher ser do sexo feminino. Exemplificou
formas de violéncia, a exemplo da preferéncia de pais por gerarem filhos homens.
Disse que a dependéncia econbmica da mulher a mantinha em situacdo de
violéncia, que, por sua vez, limitava suas participacdo politica e oportunidades de
emprego € 0 seu acesso a nhiveis educacionais mais altos. Reforcou que os
documentos enviados pelos Estados Partes nem sempre refletiam de maneira
adequada a relacéo entre discriminacdo contra a mulher, a violéncia contra o sexo
feminino e as viola¢des dos direitos humanos e das liberdades individuais. Lembrou
aos Estados Partes que eles se comprometiam a implementar agdes positivas para
eliminacdo de todas as formas de violéncia contra a mulher, ao assinarem a
Convencédo (NACIONES UNIDAS, 1992).

A expressdo violéncia contra a mulher foi adotada e difundida
amplamente ao menos pelos movimentos feministas brasileiros e na midia dos anos
de 1980 e 1990. Os documentos das Nag¢bes Unidas, na lingua inglesa, traziam a
palavra women. Os documentos na versao espanhola utilizaram la mujer. Talvez a
traducdo dos textos em espanhol para a lingua portuguesa tenha contribuido para a

divulgacao da expresséo com os sujeitos das lutas feministas no singular.

O emprego da expressao violéncia contra a mulher foi criticada por
Almeida (2007), porque colocava a mulher como objeto de uma acdo, como vitima

passiva e ndo como sujeito capaz de reagir e supera-la. Na sua forma de pensar:
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“Violéncia contra a mulher enfatiza o alvo contra o qual a violéncia é dirigida. E uma
violéncia que nao tem sujeito, s6 objeto; acentua o lugar da vitima, além de sugerir a
unilateralidade do ato. N&o se inscreve, portanto, em um contexto relacional.”
(ALMEIDA, 2007, p. 23). (grifo da autora)

A nosso ver, essa definicdo teve seus méritos. A palavra “contra” colocou
a intencionalidade de quem a praticou, o que tem ajudado quem recorre a Justica.

Em nivel popular, € uma expressao clara no seu significado.

Outra expressao utilizada para exprimir a violéncia contra mulheres, nos
anos de 1980, foi violéncia familiar (ELLSBERG; HEISE, 2005; SCHRAIBER,;
D’OLIVEIRA, 1999). Nos trabalhos cientificos brasileiros da atualidade e em outros
tipos de textos, ela aparece mais frenquentemente para delimitar o ambito da
violéncia contra a mulher. Principalmente compondo com a violéncia doméstica o
l6cus privado da violéncia. Violéncia doméstica e familiar contra a mulher foi bem

difundida, no Brasil, com a lei Maria da Penha.

Segundo Ellsberg e Heise (2005), a expressao violéncia familiar tem
representado maus tratos praticados contra mulheres no dominio da familia (e
especialmente por um parceiro intimo). Todavia, afirmaram que ela se referia a todos
os tipos de abuso familiar, independente de idade e sexo do perpetrador e da vitima.
Para Schraiber e D’Oliveira (1999), atos de violéncia praticados por familiares contra
mulheres e meninas eram muito mais frequentes do que contra meninos, homens,

criancas e idosos, mas que diziam respeito a todos estes sujeitos.

J& a expressao violéncia doméstica tem sido compreendida, usualmente,
como aquela praticada no interior do domicilio, embora haja sido empregada como
sinbnimo da violéncia impetrada por um parceiro intimo contra sua companheira
(ALMEIDA, 2007; ELLSBERG; HEISE, 2005; SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999). O
mérito dessa expressao, segundo Almeida (2007), foi ter mostrado que o ambito do
privado nao colocava a mulher a salvo de violéncia. Para Schraiber e D’Oliveira
(1999, p. 13), feministas norte-americanas e brasileiras tornaram “[...] publica e

condenavel uma situacéo antes corriqueira e estritamente do dominio privado.”
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A terceira perifrase difundida nos anos de 1980 foi violéncia de género. A
categoria género passou a expressar, ordinariamente, a constru¢cao sociocultural da
identidade de homens e mulheres (SCOTT, 1995). Destarte, a ordem compulsoria
entre sexo e género foi criticada por teoricas e ativistas feministas (BUTLER, 2003;
FARAH, 2004; NICHOLSON, 2000). Por sua vez, Saffioti (2004) criticou a
substituicdo da teoria do Patriarcado pela de Género, porque a primeira melhor
explicitava a hierarquia e as desigualdades histoéricas e legitimadas entre o homem e

a mulher, com primazia politica, econdémica, socio-familiar e cultural masculina.

Entretanto, Rocha (2007) deixou claro que as concepg¢des sobre género
eram variadas. Essa pesquisadora e ativista maranhense na area dos direitos das
mulheres, disse que géneros sao “[...] construidos nas relagdes sociais, em que se
constroem os papéis masculino e feminino, correspondentes as necessidades e
interesses de determinada sociedade, em determinado momento historico.”
(ROCHA, 2007, p. 11),

Nessa perspectiva, Schraiber e D’Oliveira (1999, p.14), afirmaram que
masculino e feminino sdo construgdes sociais, “[...] 0 que se contrapde a nogao da
essencialidade dos comportamentos sociais com base nas caracteristicas sexuais: o

homem sempre poderoso e agressor; a mulher sempre desprotegida e vitima [...].

Almeida (2007) e Rocha (2007) declararam que a expressao violéncia de
género carregava o mérito de expor: a) A hierarquia e as desigualdades de poder
nas relacdes entre homens e mulheres, em que as mulheres historicamente tém sido
colocadas em posicéo subalterna; b) A necessidade de se combater desigualdades
e nao diferencas entre homens e mulheres; e ¢) Que o sujeito social das Politicas
Plblicas para o enfrentamento da violéncia é mdultiplo e contraditério, segundo

género, classe social e raca/etnia.

Ainda que haja sido criticada, inclusive por tedricas e ativistas feministas,
a expressao violéncia com base em género ganhou status internacional, nos anos
de 1990. Fundamentou a definicdo de violéncia contra mulheres em nivel das
Nacdes Unidas. Tem orientado as lutas de grupos feministas brasileiros da
atualidade. Constou, inclusive, na definicAo adotada pela Politica nacional de

enfrentamento a Violéncia contra mulheres.



59

Na década de 1990, os acordos internacionais sobre direitos da mulher e
para o0 enfrentamento da violéncia contra mulheres multiplicaram-se. O
Neoliberalismo instalado em grande parte do mundo ocidental, o colapso do
Comunismo, o fim da Guerra Fria, a expansdo da Democracia, a Globalizacdo da
economia, a massificacao da informacéo, o agravamento das desigualdades sociais,
um maior niumero de mulheres chefes de familia, o encolhimento do Estado Social e

maior reconhecimento dos direitos femininos marcaram os anos de 1990.

Em 1994, a Assembleia Geral das Nac¢Ges aprovou a Declaracdo sobre a
eliminacdo de violéncia contra mulheres, um marco no enfrentamento da violéncia
contra mulheres (UNITED NATIONS, 1994). A Resolucéo de n°® 48/104 afirmou que
a violéncia praticada contra mulheres era um dos tipos de violagcdo aos direitos
humanos; reconheceu que essa forma de violéncia expressava manifestacdes de
poder desiguais entre homens e mulheres, com supremacia dos primeiros; se
mostrou preocupada com as mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade para
essa forma de violéncia; e disse estar convencida quanto a necessidade de
apresentar uma definicdo completa e clara de violéncia contra mulheres, que foi

expressa como

[...] “violéncia contra mulheres” significa todo ato de violéncia com base em
género, que resulte ou pareca resultar em danos ou sofrimentos fisico,
sexual ou psicolégico a mulher, incluindo ameagcas de tais atos, assim como
a coagdo ou privacdo arbitraria da liberdade, quer a de ocorréncia na da
vida publica quer na vida privada (UNITED NATIONS, 1994, p. 3). (grifo da
autora)

Como ganhos com essa definicdo, salientamos os seguintes: a) A ameaca
também se tornou um tipo de violéncia; b) A violéncia no ambito da vida privada
passou a ser responsabilidade da Sociedade, do Estado e de organismos

internacionais de defesa dos direitos humanos.

A concepcao de violéncia dessa Declaracdo fundamentou as definicbes
apresentadas na Convencdo interamericana para prevenir, punir e erradicar a
violéncia contra a mulher/Convencéo de Belém do Para (1994) e na Lei Maria da
Penha (2006).
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Para os efeitos da Convencdo de Belém do Para, violéncia contra a
mulher “[...] € qualquer ato ou conduta com base em género, que cause morte, dano
ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera publica como na
esfera privada” (ORGANIZATION OF AMERICAN STATES, 1994, p. 2). Ela foi
adotada pela Politica nacional de enfrentamento a violéncia contra as mulheres e
pelo Il Plano Nacional de Politica para as mulheres (BRASIL, 2007d; BRASIL, 2008).

A Convencgédo de Belém do Para entendeu que essa forma de violéncia
abrangia a violéncia dos tipos fisica, sexual e psicoldégica que ocorressem em
quaisquer das seguintes circunstancias: a) no dominio da familia ou na unidade
doméstica ou em qualquer relacao interpessoal, quer o0 autor coabitasse ou hdo com
a mulher agredida; b) na comunidade em geral ou em espacos restritos (ambiente de
trabalho, instituicdbes educacionais, servicos de saude e em outros espacos
publicos); e c) perpetrada ou tolerada pelo Estado (ORGANIZATION OF AMERICAN
STATES, 1994, p. 2).

No ano de 2006, foi sancionada a Lei brasileira de n° 11.340, mais
conhecida como Lei Maria da Penha. Essa Lei criou mecanismos para coibir e
prevenir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, dispds sobre a criagdo dos
Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher; e estabeleceu medidas
de assisténcia e protecdo as mulheres em situacdo de violéncia doméstica e familiar
(BRASIL, 2006).

O Artigo 5° da Lei Maria da Penha configurou violéncia doméstica e

familiar contra a mulher como

[...] qualquer acdo ou omissdo baseada no género que lhe cause morte,
lesao, sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico e dano moral ou patrimonial:

| - no ambito da unidade doméstica, compreendida como o0 espaco de
convivio permanente de pessoas, com ou sem vinculo familiar, inclusive as
esporadicamente agregadas;

Il - no ambito da familia, compreendida como a comunidade formada por
individuos que sdo ou se consideram aparentados, unidos por lagos
naturais, por afinidade ou por vontade expressa;

Il - em qualgquer relagédo intima de afeto, na qual o agressor conviva ou
tenha convivido com a ofendida, independentemente de coabitacéo.
Paragrafo Unico. As relagBes pessoais enunciadas neste artigo
independem de orientacao sexual.
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No Artigo 7°, foram especificados e caracterizados os tipos de violéncia. A
Lei 11.340 entendeu violéncia fisica “[...] como qualquer conduta que ofenda sua
integridade ou saude corporal;” e violéncia moral por “[...] qualquer conduta que

configure calunia, difamagéao ou injuria.” (BRASIL, 2006, p. 17-18).

Por sua fez, violéncia psicolégica foi estabelecida como

[...] qualquer conduta que lhe cause dano emocional e diminuicdo da auto-
estima ou que lhe prejudique e perturbe o pleno desenvolvimento ou que
vise degradar ou controlar suas ac¢des, comportamentos, crencas e
decisdes, mediante ameaca, constrangimento, humilhac¢éo, manipulacéo,
isolamento, vigilancia constante, persegui¢cao contumaz, insulto, chantagem,
ridicularizacéo, exploracéo e limitacdo do direito de ir e vir ou qualquer outro
meio que lhe cause prejuizo a saude psicoldgica e a autodeterminacgéo; [...]
(BRASIL, 2006, p. 17).

Também violéncia do tipo sexual esteve contemplada pela Lei, que a

caracterizou como

[...] qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter ou a participar
de relagdo sexual ndo desejada, mediante intimidacdo, ameaca, coagéo ou
uso da for¢a; que a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a
sua sexualidade, que a impeca de usar qualquer método contraceptivo ou
gue a force ao matrimdnio, a gravidez, ao aborto ou a prostituicdo, mediante
coacdo, chantagem, suborno ou manipulagéo; ou que limite ou anule o
exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2006, p. 17-18).

Na Lei Maria da Penha, violéncia patrimonial foi concebida como qualquer
“[...] conduta que configure reteng¢ado, subtracao, destruicdo parcial ou total de seus
objetos, instrumentos de trabalho, documentos pessoais, bens, valores e direitos ou
recursos econémicos, incluindo os destinados a satisfazer suas necessidades [...]”
(BRASIL, 2006, p. 17).

Achamos importante informar ao leitor que o Capitulo I, no seu Artigo 8°,
determinou que “A politica publica que visa coibir a violéncia doméstica e familiar
contra a mulher far-se-a por meio de um conjunto articulado de ac¢des da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios e de a¢cdes ndo-governamentais [...].”
(BRASIL, 2006, p. 18).
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Outrossim, uma das diretrizes indicadas pela Lei Maria da Penha para
essa Politica Publica apontou para a necessidade de serem estabelecidos
diagnésticos, através de pesquisas, visando-se o conhecimento da realidade e a

avaliacdo de acdes implementadas. Disse a Lei ser necessaria

[...] a promocédo de estudos e pesquisas, estatisticas e outras informacdes
relevantes, com a perspectiva de género e de raca ou etnia, concernentes
as causas, as conseqliéncias e a frequéncia da violéncia doméstica e
familiar contra a mulher, para a sistematizacdo de dados, a serem
unificados nacionalmente, e a avaliacdo periddica dos resultados das
medidas adotadas [...] (BRASIL, 2006, p. 18).

Com relacao a assisténcia a mulher em situacao de violéncia doméstica e
familiar, a Lei 11.340 determinou que deva acontecer de forma articulada, conforme
“[...] os principios e as diretrizes previstos na Lei Orgénica da Assisténcia Social, no
Sistema Unico de Saude, no Sistema Unico de Seguranca Publica, entre outras
normas e politicas publicas de protecdo, e emergencialmente quando for o caso.”
(BRASIL, 2006, p. 19).

A Lei Maria da Penha se constituiu em importante instrumento da Justica
para o enfrentamento da violéncia contra mulheres. Entretanto, diferentes formas de
pensar tém resultado em distintas interpretacdes de seus conteudos. Inadequado
aparelhamento do Estado e a Politicas Publicas desarticuladas dificultam que
mulheres em situacdo de violéncia se beneficiem dos direitos que lhes séo

oferecidos pela Lei n° 11.340.

De posse desses conhecimentos, analisamos trés instrumentos que
permitem identificar mulheres em situacdo de violéncia e seus perpetradores e
estabelecer tipos de violéncia. Ao Abuse Assessment Screen e 0 Revised Conflict
Tactics Scales, nos decidimos pelo OMS Estudo multi-paises. O primeiro néo
possibilita o diagnéstico de violéncia psicoldgica isolada e o segundo € especifico

para analisar aspectos das relacdes entre parceiros intimos.

No OMS Estudo multi-paises, as questbes de diagndéstico de violéncia
psicolégica investigam ocorréncias de insultos, humilhacdes, depreciacdes,

intimidacdes e ameacgas e foram enunciadas como se segue:
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a) Insultou-a ou fez com que vocé se sentisse mal a respeito de si
mesma?

b) Depreciou ou humilhou vocé diante de outras pessoas?

c) Fez coisas para assusta-la ou intimida-la de propésito (p.ex.: a forma
como ele a olha, como ele grita, como ele quebra coisas)?

d) Ameacou machuca-la ou alguém de quem vocé gosta?
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000, p. 25).

Sobre violéncia fisica, o questionario OMS Estudo multi-paises apontou
0s atos de agressfes fisicas mais comuns, ainda que ndo as tenha esgotado,

guando incluiu as seguintes perguntas para serem feitas as entrevistadas:

a) Deu-lhe um tapa ou jogou algo em vocé que poderia machuca-la?

b) Empurrou-a ou deu-lhe um tranco/chacoalhdo?

¢) Machucou-a com um soco ou com algum objeto?

d) Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou vocé?

e) Estrangulou ou queimou vocé de propdésito?

f) Ameagou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de
arma contra vocé? (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000, p.
25).

Quanto a violéncia sexual, o questionario OMS Estudo multi-paises

caracterizou os atos como:

a) Forcou-a fisicamente a manter relagdes sexuais quando vocé ndo queria?
b) Vocé teve relagdo sexual porque estava com medo do que ele pudesse
fazer?

c) Forcou-a a uma pratica sexual degradante ou humilhante?
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000, p. 25).

Entendemos que essas perguntas deram conta de grande parte das
situacbes de violéncia vivenciadas por mulheres. Elas nos pareceram claras,
objetivas e adequadas a realidade brasileira, ao menos para as mulheres com
dominio da leitura. Todavia, alguns atos de violéncia fisica ndo foram contemplados,
a exemplo de tentativa de atropelamento. Na violéncia do tipo psicologica, ficaram
de fora algumas situacdes que ndo sédo raras: proibicdo de a mulher frequentar
determinados locais publicos e impedir que utilize métodos contraceptivos. Quanto a
violéncia sexual, ndo foi lembrada a situacdo de a mulher assistir, contra sua

vontade, filmes que mostrem pessoas mantendo relacdes sexuais.
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Recentemente, o Il Plano nacional de Politicas para as mulheres (2008)
declarou ter preferéncia pela expressao violéncia contra mulheres, a fim de que se
visualize que mulheres séo diferentes segundo caracteristicas étnico-raciais,
geracionais, de orientacdo sexual, de deficiéncia e de insercédo social, econémica e
regional (BRASIL, 2008).

Finalizando, ndo podemos deixar de comentar que as varias formas de
violéncia foram inseridas principalmente no Capitulo XX — causas externas de
morbidade e mortalidade e problemas relacionados a saude, da Classificacdo
estatistica internacional de doencas. Foi possivel identificar cédigos para natureza
da leséo, tipos de agressfes e ocorréncias segundo o sujeito impetrante e tipo de
relacdo mantida entre o impetrante e a vitima (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2008).

2.3 Desigualdades de género e violéncia contra mulheres

As relagbes entre homens e mulheres do mundo ocidental foram-se
modificando com as transformacdes sociais, nos diferentes modos de producéo.
Elas se processaram por necessidades sociais (como exemplo, as mulheres
precisaram ocupar funcdes tidas como masculinas durante as guerras porque 0s
homens iam para os campos de batalhas), familiares (mulheres se transformaram
em chefes de familia, entraram para o mercado de trabalho e passaram a participar
mais ativamente da esfera publica) e pessoais (ressaltamos a luta de mulheres por

direitos que lhes eram negados).

Na Grécia Antiga, segundo Arendt (2007), as relacdes de dominacéo e
exploracdo impostas aos escravos e a mulher, pelo chefe da casa, eram tidas como
naturais. O que pode ser visto como violéncia, na contemporaneidade ocidental, era
justificada como um ato pré-politico na esfera da vida privada para tornar o chefe da
casa livre das necessidades e das privagdes humanas, a fim de que pudesse atuar
na vida publica e se tornar cidadao (ser politico), através da agéo e do discurso (tudo
era decidido através da persuasao e nao por violéncia). Na vida politica da polis,

todos eram iguais. (grifos da autora)
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Essa fil6sofa e cientista politica alema afirmou que a esfera da familia era
formada por seres humanos desiguais. Arendt (2007, p. 40), quando disse “[...] O
fato de que a manutencao individual fosse a tarefa do homem e a sobrevivéncia da
espécie fosse a tarefa da mulher era tido como 6bvio [...]", buscou expressar a
divisao de funcdes destinadas a homens e mulheres no ambito do espaco privado
na sociedade grega de entdo. (grifo da autora)

As casas gregas de familias ricas possuiam um aposento destinado as
mulheres, o gineceu, onde a dona-da-casa passava a maior parte do seu tempo, em
companhia de escravas. Eram as mulheres que faziam os trabalhos domésticos e
produziam os vestiarios. Elas podiam frequentar as festividades publicas. As
criancas gregas cresciam no gineceu, sendo que as meninas |4 permaneciam, a
maior parte do tempo, e aprendiam os trabalhos domésticos. Quando o menino
atingia a idade de sete anos, comecava o seu aprendizado da vida publica. As
mulheres de familias pobres |lhes era dada a oportunidade de trabalhar. As hetairas
ou companheiras podiam frequientar os locais publicos e almogcar com os homens,
inclusive nas casas dos casados. Enquanto o marido tinha o direito de repudiar, com
o divoércio, a esposa que nédo lhe deu um filho, nada justificava que a mulher pedisse
a separacdo ao cobnjuge. Em Esparta, possivelmente pelo seu carater militar, as

mulheres eram mais livres (ABRIL, 1997). (grifo da autora)

Engels (1997) discorreu sobre a opressdo imposta as mulheres pelos
homens, na civilizacdo grega, apds serem abolidos a filiagdo feminina e o direito
hereditario materno, a fim de que os filhos dos proprietarios dos rebanhos tivessem
direito a heranga paterna. O autor em tela afirmou ser desconhecido o processo que

originou a forma patriarcal de familia nos tempos pré-historicos.

Em Roma Antiga, as meninas e mulheres tinham mais liberdade que as
atenienses gregas. Elas podiam frequentar a escola, mas precisavam também
aprender os oficios domeésticos. Na casa romana, todos viviam sob a autoridade do
chefe do lar, o pater familias, que nunca haveria de ser uma mulher. O homem
poderia ter outras mulheres como companheiras, além da esposa, e manter relacdes
sexuais com suas escravas. O marido que assassinava a esposa, que o havia traido,
nao era punido. O divoércio resultava em devolucdo do dote a familia da mulher
(ABRIL, 1997). (grifo da autora)
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Cumpre ressaltar que na Grécia e Roma antigas, frequentemente os
casamentos eram combinados, sem que os futuros conjuges fossem consultados.

Geralmente, a esposa ndo tinha mais que 12 ou 13 anos de idade (ABRIL, 1997).

Ja na ldade Média, ndo havia separacdo entre o publico e o privado.
Nesse periodo da Historia, a estrutura econdmica, social, politica e -cultural
predominante na Europa Ocidental foi o Feudalismo, modo de producdo que
substituiu 0 escravismo greco-romano. A propriedade feudal era o centro de todas as
relagBes de dominacgdo e no senhor feudal concentravam-se as autoridades publica
e privada. As mulheres, na sociedade feudal, eram vistas como uma categoria
marginal aos fiéis, guerreiros e trabalhadores. Havia dois arquétipos opostos de
mulheres, segundo as Escrituras cristds: o da Virgem Maria, pura e casta, e o de
Eva, pecadora. O casamento tinha como objetivos barrar as relacdes sexuais (0
pecado), manter a procriacdo e estabelecer aliancas entre familias para reunido de
riquezas. Porque seria vulneravel a uma infinidade de fraquezas e vicios, a mulher

nao poderia ocupar posi¢cdes sociais hierarquicamente superiores (ABRIL, 1997).

A partir dos séculos XV e XVI, em algumas regides da Europa Ocidental,
ocorreram transformacfes socioeconémicas, culturais e no pensamento humano, a
exemplo do crescimento populacional e do comércio, do desenvolvimento das
transacfes financeiras, da expanséo territorial, das lutas ideoldgicas, da crescente
urbanizacdo, do avanco das Ciéncias Naturais e da Tecnologia, da ascenséo da
Burguesia, do surgimento do modo de producdo capitalista e da formacdo das
monarquias centralizadas, os quais resultaram, em conjunto, no declinio do modo de
producao feudal (MANDEL, 2001).

O comércio, a migragdo e as atividades missionarias que integraram o
Colonialismo e o Imperialismo europeus, a partir do século XVI, provocaram
mudancas nas identidades coletiva e individual e nos valores de género de
populacdes conquistadas (a exemplo das Ameéricas), pela imposicdo da visao
européia de civilizacdo e do papel social da mulher. Os resultados das intervencdes
variaram a depender dos objetivos dos contatos internacionais e de resisténcias das
sociedades dominadas, bem como das rapidas e profundas mudancas que se

processavam no préprio Continente Europeu (STEARNS, 2007).
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Na segunda metade do século XVIII, o Capitalismo Industrial implantado
nas nacgdes ocidentais europeias mais desenvolvidas, a exemplo da Inglaterra, ao
mesmo tempo em que propiciou 0 acumulo de riquezas e de outras vantagens para
a Burguesia inglesa, provocou miséria e opressao para a maior parte da populacéo,
possibilitando o desenvolvimento de uma consciéncia coletiva das desigualdades
entre as classes sociais e entre homens e mulheres (MENDEZ, 2005).

Com a | Revolucdo Industrial, houve o deslocamento do trabalho
produtivo do interior das residéncias para o espaco publico e o ingresso de mulheres
no mercado de trabalho, mesmo assim subempregadas e sacrificadas na produgéo.
Ocupavam as piores funcdes, eram menos remuneradas que 0s homens, nao
tinham suas pautas especificas defendidas pelo movimento operario e precisavam
suportar o assédio sexual nos locais de trabalho (RANGEL; SORRENTINO, 1994).
Na esfera dessa discusséo, consideramos que o Capitalismo fez surgir novas formas

de violéncia contra o sexo feminino.

As lutas pela consolidacdo do Capitalismo como modo de producdo
dominante e da Burguesia como classe hegemodnica seguiram-se as lutas de
mulheres francesas, inglesas, alemas e norte-americanas, principalmente, para que
fossem reconhecidas enquanto sujeitos de direitos. Apesar de participarem
ativamente da Revolucdo Francesa, no ano de 1789, as mulheres revolucionéarias
francesas nédo tiveram contempladas as suas reivindicagbes quanto a uma nova
estruturacdo das relacdes de género, o que foi denunciado por Olympe de Gouges
na Déclaration des droits de la femme et de la citoyenne (RANGEL; SORRENTINO,
1994).

O acesso a Educacdo, o ingresso cada vez maior de mulheres proletarias
no mundo de trabalho assalariado e de mulheres da classe média em profissbes
consideradas masculinas (jornalistas, professoras, etc.), a participacdo de operarias
em acOes coletivas (sindicatos, greves, etc) e a publicacdo de uma literatura que
discutia o papel social da mulher, contribuiram para descortinar as relagbes
histéricas de dominacdo-exploracdo exercidas pelo sexo masculino sobre o
feminino, ampliando as reivindicacdes feministas por direitos humanos que lhes
eram negados (RANGEL; SORRENTINO, 1994).
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Evidenciamos o fato de mulheres europeias questionarem o papel social a
elas estabelecido, no século XIX, e terem iniciado um movimento em defesa de
serem concedidos, a elas proprias, o direito ao voto, a formacédo superior, a
participacdo politica e a igualdade de direitos no matriménio. Suas manifestacdes
foram ouvidas no Velho e no Novo Continente, chegando também ao Brasil
(MENDEZ, 2005). (grifo da autora)

Até entdo, num mundo dominado pelo ideario masculino, a mulher néao
aparecia nas estatisticas, nos arquivos privados e publicos e nas narrativas
histéricas (PERROT, 2005). Nesse ambito, Rocha (2000) expressou que a histéria
da mulher esteve oculta, quer no dominio da esfera publica quer no espaco privado
doméstico e familiar. Esta autora afirmou ndo haver protagonistas do sexo feminino
nos relatos historicos da Sociedade Cristd Ocidental e expds a importancia da
producdo de um conhecimento cientifico critico para reconstruir a histéria da mulher
(a sinédoque é uma figura de linguagem em que o sujeito é empregado no singular,

mas expressa o plural).

No inicio do século XX, mulheres norte-americanas reivindicavam o direito
ao voto e melhores condicGes de trabalho. Operarias russas, em 8 de marco de
1917, também manifestaram-se pelo direito ao voto feminino e contra as péssimas
condicBes de vida e contra o Czarismo. O 8 de marco foi consagrado como Dia

Internacional da Mulher pelas Nac¢des Unidas, em 1975.

Embora ndo abordasse especificamente os direitos da mulher, um tratado
internacional de cooperacao entre os paises colocou a necessidade de igualdade de
direitos entre os seres humanos, independentemente de sexo, raga e etnia, o qual
tem merecido referéncia em grande parte desses documentos citados: a Carta das
NacgOes Unidas (1945). Outro documento evidenciado nesses acordos e aprovado
em Assembléia Geral das Nag¢OGes Unidas foi a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos (1948).

Nesse breve resgate historico das lutas mundial de mulheres para serem
reconhecidas enquanto sujeitos de direitos, ndo podemos deixar de enaltecer a
alema Clara Zetkin e a francesa Simone de Beauvoir. A primeira prop6s a criacédo de

um dia comemorativo internacional para as mulheres, durante a Il Conferéncia



69

internacional das mulheres socialistas (1910), o qual depois foi adotado pelas
Nagdes Unidas. Clara Zetkin foi a primeira mulher a presidir a um Parlamento. Lutou
contra o Nazismo e a favor do sufragio universal e por outras igualdades de direitos

entre homens e mulheres.

No ano de 1949, Beauvoir (1967) afirmou que o feminino era construido
socialmente e contestou 0 pensamento determinista que se utlizava de
caracteristicas biologicas para explicar a considerada situacao inferior, tanto fisica
quanto intelectual, da mulher. Ela acreditava ndo ser possivel analisar homens e
mulheres, em separado, j& que eles se definiam em suas relacées. Expds como
acontecia a reproducdo social do ser feminino, a fim de que se submetesse as

situacdes de dominacao/exploracdo que lhe eram impostas, quando declarou:

[...] as mulheres, quando se lhes confia uma menina, buscam, com um zelo
em que a arrogancia se mistura ao rancor, transforma-la em uma mulher
semelhante a si proprias. E até uma méde generosa que deseja
sinceramente 0 bem da crianca pensara em geral que é mais prudente fazer
dela uma ‘mulher de verdade’, porquanto assim é que a sociedade a

acolhera mais facilmente. [...] prop6em-lhe virtudes femininas, ensinam-lhe
a cozinhar, a costurar, a cuidar da casa, a0 mesmo tempo que da toilette, da
arte de seduzir, do pudor [...] Para ser graciosa, ela devera reprimir seus

movimentos espontaneos; pedem-lhe que ndo tome atitudes de menino,
proibem-lhe exercicios violentos, brigas: em suma, incitam-na a tornar-se
como as mais velhas, uma serva e um idolo [...]. (BEAUVOIR, 1967, p. 23).
(grifos da autora)

Outras feministas, nas décadas de 1960 e de 1970, passaram a
denunciar a violéncia sofrida pela mulher nas esferas publica e privada. Movimentos
isolados ocorridos em diferentes paises foram-se multiplicando e repercutiram no
mundo, resultando na articulacéo global em defesa dos direitos das mulheres e no
enfrentamento da violéncia praticada contra elas. Culminaram com a adocao de
varios tratados internacionais que influenciaram na formulacédo e na implementacéo

de Politicas Publicas especificas para as mulheres, nos paises signatarios.

Ressaltamos que, nos anos de 1970, feministas propuseram a
substituicdo da palavra sexo ao termo género para expressar que as relagdes

sociais eram socialmente construidas (SCOTT, 1995).
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Todavia, os direitos requisitados por mulheres europeias e norte-
americanas foram lentamente acordados no Brasil. A violéncia contra a populagcao
brasileira imposta pela Ditadura Militar (1964-1985) resultou em movimentos de
mulheres com outras lutas daquelas organizadas pelos movimentos feministas ja
estabelecidos na Europa e nos Estados Unidos. L4, discutiam-se o prazer feminino,
0 aborto, os métodos contraceptivos e a violéncia contra mulheres. Aqui, as lutas
eram pelo fim do regime ditatorial e por melhorias dos servicos publicos e das

condicOes de vida da populacdo em situacéo de pobreza (PINTO, 2003).

Nos anos de 1980, como resultado da eclosé&o da grande crise do modelo
econdbmico do pos-guerra, assistiu-se ao triunfo da ideologia neoliberal nos paises
capitalistas desenvolvidos, a qual resultou em aprofundamento das desigualdades e
dos conflitos sociais. O Neoliberalisno foi adotado pelo Brasil na década seguinte,
tendo-se como um de seus resultados o privilégio dos Governos por politicas

econdmicas em detrimento das sociais.

Chamamos atencédo para a Convencdo sobre a eliminacdo de todas as
formas de discriminacao contra as mulheres (1979), a Declaracdo de eliminacédo da
violéncia contra as mulheres (1994), a Convencéo interamericana para prevenir,
punir e erradicar a violéncia contra a mulher (1994) e a Declaracdo de Beijing e a
Plataforma para Acado, que foram aprovados por ocasidao da 42 Conferéncia Mundial
sobre a Mulher (1996).

Outros tratados também mereceram a nossa atencdo. Em nivel de
América, foi adotada a Convencéo interamericana sobre a concessdo dos direitos
civis a mulher, aprovada durante a IX Conferéncia Internacional Americana (1948).
Em 1951, a Convencao Internacional do Trabalho de n° 100 determinou a igualdade
de remuneracdo da mao-de-obra feminina em relagdo a masculina, em trabalho de
igual valor (ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 2007). Pela
Convencédo sobre os direitos politicos da mulher, aprovada no ano de 1955, os
Estados Partes das Nacdes Unidas reconheceram que mulheres e homens tinham
iguais direitos politicos para o direito ao voto e a elegibilidade para todos os
organismos publicos em eleicdo, assim como para ocuparem todos 0s postos e

funcdes publicas conforme legislacdes nacionais (BRASIL, 1963).
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Quatro conferéncias mundiais sobre a mulher aconteceram desde 1975,
nomeado Ano internacional da mulher, pelas Nagbes Unidas. A primeira delas
ocorreu na cidade do México. Na Ill Conferéncia mundial sobre a mulher (1985), foi
criado o Fundo de desenvolvimento das Na¢des Unidas para a mulher (UNIFEM).

Outros dois encontros mundiais também foram importantes para as lutas
das mulheres pelos seus direitos e sua dignidade: a Il Conferéncia Mundial de
Direitos Humanos (1993) e a Ill Conferéncia internacional sobre populagéo e

desenvolvimento (1994).

Neste comeco do século XXI, novos elementos estdo sendo agregados as
lutas feministas anteriores, exigindo novas formas de organizacbes para
enfrentamento das mais diversos aspectos da Questdo Social®. Os movimentos
feministas, caracterizados por um grande pluralismo, estdo-se articulando a outras

forcas sociais.

Wood (2006) expressou gue 0S novos movimentos sociais tém sido
apontados como estratégicos para a emancipacdo humana. Entretanto, os criticou
porque suas lutas ndo estdo direcionadas também para o campo econdmico, 0 da
luta de classes. Ao analisar as consequéncias da rigida separacao conceitual entre o
econbmico e o politico no modo de producdo capitalista, Wood (2006, p. 27)
evidenciou que tal distingdo tem atendido aos interesses da ideologia capitalista,

porque esvaziou “[...] o capitalismo de conteudo politico e social.”. (grifo da autora)

Disse essa cientista social que tal separacdo tem servido para que se
pense, de forma equivocada, que a emancipagdo humana podera ser conseguida
como resultado de lutas por bens extra-econdmicos, a exemplo das lutas de

mulheres pela emancipacao de género (WOOD, 2006). (grifos da autora)

Recentemente, foram surpreendidos com uma nova crise estrutural do
Capital. No Brasil, movimentos sociais vém denunciando o Estado brasileiro porque

houve diminuicdo de seus investimentos com Politicas Publicas. Nessa perspectiva,

® Marx (1983) e Engels (1985) comprovaram que o modo de producdo capitalista ndo sé produzia
mercadorias, mas gerava e multiplicava riqueza para poucos e pobreza para a maior parte da
populacao e determinava as relacdes sociais. Paulo Netto e Braz (2007, p.139) afirmaram haver uma
Unica questdo social, que sofre mudancas com as transformagcfes que se processam no proprio
Capitalismo. (grifo dos autores)
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0 gasto publico federal com ac¢des de enfrentamento a violéncia contra mulheres
reduziu-se em 50%, aproximadamente, quando comparamos o ano de 2009 com o
de 2008.

Com esse pensamento, encerramos o terceiro topico do marco tedrico.
Mostramos que a supremacia masculina, no Mundo Ocidental, perpassou todos os
modos de producao, e esta na raiz da violéncia contra mulheres, uma expressao da

violéncia de género.

2.4 Movimentos feministas brasileiros, o enfrentamento da violéncia contra

mulheres e Politicas Publicas de Saude

Em resposta as pressdes de movimentos de mulheres brasileiras, que se
iniciaram na década de 1960 e se intensificaram com o0s movimentos feministas
devidamente constituidos a partir de 1975, no Ano Internacional da Mulher, o Estado
capitalista brasileiro ditatorial viu-se obrigado a formular e a implementar Politicas
Publicas* para a defesa dos direitos da mulher, as quais passaram a ser efetivadas

em meados da década de 1980.

Nos anos de 1960, o sujeito central dessas lutas era, principalmente, a
mulher subversiva. Ela ordinariamente pertencia a classe média e militava engajada
nas diversas organizacfes clandestinas de esquerda que faziam oposicdo aos
governos da Ditadura Militar. Suas lutas estavam relacionadas essencialmente a
redemocratizacao do pais, visto que grupos de esquerda ignoravam as demandas
especificas das mulheres e a Igreja via as questbes sexuais e reprodutivas como
perturbadoras da ordem familiar (COLLING, 1977).

No municipio de S&o Luis (Maranhé&o/Brasil), local de realizacdo do
trabalho de campo da pesquisa que originou esta Tese, a médica comunista Maria

Aragéo foi exemplo maior de mulher da luta pela redemocratizacao.

* Politicas Publicas sdo acdes desenvolvidas para a concretizacdo dos direitos humanos, sendo o
Estado o sujeito principal desta realizacdo. E uma forma de regulacéo ou intervencédo do Estado na
Sociedade, sendo condicionada por processos econdmicos, politicos e sociais. Seu desenvolvimento
se expressa por momentos articulados. N&o existe neutralidade quando da formulacao,
implementacdo e avaliacdo de Politicas Publicas pelo fato de os sujeitos envolvidos possuirem
diferentes interesses e racionalidades (SILVA, 2001).
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Tendo como pano de fundo um modelo econdémico concentrador e
excludente, no periodo ditatorial, o Brasil passou por acelerados processos de
industrializacdo, urbanizacdo e transformacdo de sua estrutura social. Esse
processo de modernizacdo possibilitou que um namero maior de mulheres tivesse
acesso a educacdo formal e ao mercado de trabalho, ainda que de forma
excludente. Aliada a efervescéncia cultural de 1968, a modernizacdo fez aflorar
alternativas de a mulher vivenciar a sua feminilidade, que foi propiciada
principalmente pelo acesso aos contraceptivos, colocando em duavida a légica da

dominag&o masculina (SARTI, 2004).

As intervencdes do Estado ditatorial, de 1966 até meados da década
seguinte, foram seletivas, heterogéneas e fragmentadas, implantando-se um padréo
brasileiro de Bem-Estar Social do tipo Meritocratico-Particularista, onde cada
individuo era responsavel por suprir as suas necessidades (DRAIBE, 1990).

Mulheres da classe média constituiram-se novamente nos principais
sujeitos dos movimentos feministas da década de 1970, que se fortaleceram
articulados a outros movimentos sociais. Unidas as mulheres das camadas
populares, dirigiram as demandas femininas ao Estado brasileiro. A pluralidade de
interesses ainda tinha como questao central a luta contra a Ditadura Militar. Todavia,

havia grupos que mantinham boas relagdes com as elites governamentais.

A partir de 1974, a crise econbmica mundial, combinando baixo
crescimento econbmico e uma taxa de inflacdo elevada, repercutiu no Brasil.
Agravou, por demais, a situacéo de pobreza no pais, obrigando o Estado brasileiro a
introduzir mudancas no aparelho estatal e a instituir medidas sociais, como forma de

diminuir o descontentamento dos movimentos sociais e garantir a sua legitimagéo.

Nagahama e Santiago (2005) expressaram que o modelo de atencéo a
saude vigente, nos anos de 1970, priorizava as ac¢des assistenciais praticadas nos
consultorios e hospitais da Previdéncia Social, as quais enfocavam a Doenca e o
cuidado meédico individualizado. Esses autores trouxeram a informagdo do
documento ministerial Diretrizes Gerais da Politica Nacional de Saude Materno-
Infantil (1971) e do Programa de Saude Materno-Infantil (1975) serem destinados as

mulheres em idade fértil e as criancas de 0 a 4 anos. Na Area da Mulher, foi prevista
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a criacdo de programas de assisténcia ao parto, ao puerpério e a gravidez de alto
risco. Denunciaram que ficou oculta a intengcédo de garantir-se a reproducdo de uma

forca-de-trabalho para perpetuacao do sistema capitalista.

O ano de 1975, celebrado Ano Internacional da Mulher, foi um marco para
as lutas feministas! Os varios movimentos feministas ndo mais encontravam as
fortes resisténcias iniciais nos partidos de esquerda e na Igreja para militarem por
interesses especificos do sexo feminino. Nesse sentido, junto a acdo politica da
mulher pela redemocratizacédo aflorou a exigéncia pela igualdade de direitos entre
homens e mulheres, no final dos anos 70, facilitada pelo processo da abertura
politica, chamando-se atencdo para a volta de feministas exiladas no exterior, fato
este propiciado pela Lei da Anistia (SARTI, 2004).

Nos anos de 1980, mulheres trabalhadoras rurais e outros movimentos de
liberacdo (a exemplos dos negros e dos homossexuais) integraram-se aos
movimentos feministas, expondo ainda mais a heterogeneidade de campos de
conflitos e das relagbes sociais. Novas demandas, como direitos reprodutivos e
violéncia contra a mulher passaram a fazer parte das discussdes feministas. Nessa

década, grupos feministas comecaram a se organizar, no Estado do Maranhao

Desde entdo, o tema violéncia contra a mulher se tornou uma das
importantes bandeiras das lutas feministas, englobando as mais diversas situacoes.
A violéncia doméstica, uma das mudltiplas facetas da violéncia contra a mulher, quer
a impetrada pelo parceiro quer a praticada por outro sujeito no espaco do domicilio,
foi exposta pelos movimentos feministas (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999). Até
entdo considerada como fenémeno do ambito da vida privada, a violéncia doméstica

deixou de ser vista como um problema pessoal, mas de Politicas Publicas.

Uma questao fundamental perpassou as reflexdes feministas no periodo
da Ditadura Militar: a distincdo entre luta de classes e lutas especificas das
mulheres, com certa tensao entre “[...] aquelas que pensavam que o feminismo tinha
de estar associado a luta de classes e aquelas que associavam o feminismo a um
movimento libertario que dava énfase ao corpo, a sexualidade e ao prazer.” (PINTO,
2003, p. 55).
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Muraro (1996) acusou o Estado brasileiro dos anos de 1980 de defender
0s interesses das classes dominantes e de legitimar as desigualdades sociais.
Criticou os grupos de esquerda por ndo relacionarem a situacao de opresséo vivida
pela mulher a acumulacao do capital. Citou a remuneracéo paga a mulher inferior ao
do homem quando em iguais situacdes de trabalho e a dupla jornada de trabalho

feminino como exemplos de discriminagbes econdmicas com base no sexo.

Nessa década, com o avancar do processo de redemocratizacdo, houve
divisdo entre as feministas, posto que “[...] de um lado ficaram as que lutavam pela
institucionalizacdo do movimento e por uma aproximacéo com a esfera estatal e, de
outro, as autonomistas, que viam nessa aproximacdo um sinal de cooptacdo.”
(PINTO, 2003, p. 68).

A partir da metade dos anos de 1980, o Estado brasileiro passou a
formular e a implementar Politicas Publicas de defesa dos direitos da mulher, incluso
o enfrentamento da violéncia contra a mulher. Resultaram em servicos publicos de
atendimentos a mulheres em situacdo de violéncia, na criagdo de conselhos de

direitos das mulheres e de érgaos executivos de Politicas Publicas.

Na Area da Saude, como resultado das pressées de movimentos sociais
que clamavam por mudancas na Politica de Saude para efetivacdo dos direitos da
mulher e respondendo as pressfes internacionais para o controle do crescimento
populacional nos paises em desenvolvimento, em 1984, o Estado brasileiro lancou o
Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher-PAISM. Foi considerado um
grande avanco, pelo enfoque da abordagem integral (NAGAHAMA; SANTIAGO,
2005). Todavia, ndo fez referéncia a violéncia contra a mulher, nem exp0s as
desigualdades de acesso aos servicos de saude entre mulheres de diferentes

classes sociais, por exemplo.

Atendendo ao movimento global de defesa dos direitos da mulher, a Carta
Magna de 1988 trouxe para o Estado brasileiro a responsabilidade de promover,
proteger e recuperar a saude da populacdo brasileira, de forma universal e
igualitaria, através do Sistema Unico de Saude (SUS). Determinou inclusive formas
de financiamento desse Sistema, que € caracterizado como uma rede regionalizada

e hierarquizada integrando acdes e servigos publicos, a qual tem a descentralizagéo,
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a integralidade das acfes e a participacdo comunitaria como diretrizes. Como
resultado da grande mobilizagcdo de mulheres brasileiras, a Constituicdo de 1988
tornou homens e mulheres iguais em direitos e deveres, responsabilizando o Estado

brasileiro em coibir a violéncia no ambito das relacdes familiares (BRASIL, 1988).

Draibe (1990, p. 29) expressou que a Carta Magna representou um
avanco significativo do padrao brasileiro de protecdo social até entdo vigente e que
as normas constitucionais propostas naguele momento, a primeira vista, projetavam
“[...] um certo deslocamento que vai do modelo meritocratico-particularista em
direcdo ao modelo institucional-redistributivo, isto €, em direcdo a uma forma mais

universalista e igualitaria de organizacao da protegao social no Pais”.

Dois anos apés a promulgacdo da Carta Magna, o Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA), no seu Artigo 3° garante a crianca e ao adolescente 0s
direitos fundamentais inerentes a pessoa humana, a fim de que possam

desenvolver-se de forma integral (BRASIL, 1990).

A década de 1990 iniciou-se com o sentimento de democratizacdo da
Saude, pela promulgacdo da Constituicdo de 1988, pela realizagdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude, pela implantagdo do Sistema Unico de Saude e
pela aprovagdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente. Feministas desse periodo
passaram a pressionar o Estado brasileiro no sentido de serem realmente inseridas
as questdes reprodutivas no bojo da atencao integral a saude da mulher, que, por

sua vez, deveria estar incluida na politica de defesa dos direitos da mulher.

Contudo, nessa década, as consequéncias da segunda crise global de um
modelo social de acumulagcao capitalista levaram o Estado brasileiro a adotar os
principios do Neoliberalismo, com (des)construcdo progressiva dos ganhos dos

movimentos sociais.

No final dos anos 90, foi elaborado o documento Prevencéo e tratamento
dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes: norma
técnica, que foi destinado especificamente aos profissionais da Area da Saulde.
Tratou especialmente sobre prevencdo de gravidez e de Doencas Sexualmente

Transmissiveis e o atendimento as mulheres com gravidez decorrente de estupro
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gue desejassem a interrupcdo da gestacdo (BRASIL, 1999). Perdeu-se, assim, a
oportunidade de analisar o fendmeno violéncia de género na vida de mulheres e de

sistematizar acdes de defesa da mulher contra outros tipos de violéncia.

No ano seguinte, o Ministério da Saude, publicou o documento
Assisténcia pré-natal: normas e manuais técnicos, destinado aos gestores e aos
profissionais de saude. Propds que a assisténcia pré-natal aconteca nas unidades
basicas de saude, as quais foram indicadas como a principal porta de entrada do
Sistema Unico de Satde. Afirmou que a proximidade com os contextos familiar e
social facilita a abordagem integral, melhorando a qualidade da atencdo a saude
(BRASIL, 2000a). Todavia, o Estado brasileiro ndo apontou a violéncia contra a
mulher como fator de risco para a saude materno-infantil nem a colocou como um

dado a ser coletado sistematicamente na consulta obstétrica.

Também o documento Gestagdo de alto risco, elaborado em 2000, pelo
Ministério da Saude, nao fez referéncia a violéncia contra a mulher. Apenas apontou
“[...] situagdo conjugal insegura [...]” como um dos fatores de risco na gravidez para
morbimortalidade materno-infantil, sem descrever o significado da expressao
(BRASIL, 2000b, p. 13).

Em 2003, a Lei n® 10.778 determinou aos servi¢cos de saude a notificacdo
compulsoéria, em todo territorio brasileiro, em caréater sigiloso, de qualquer caso de
violéncia contra a mulher (BRASIL, 2003). Dois anos depois, a Lei n® 8.279/2005
disp6s sobre a obrigatoriedade de profissionais de servicos de urgéncia e
emergéncia, publicos e privados, bem como na rede basica de atendimento,
notificarem todo caso de violéncia contra mulheres, no Estado do Maranh&o
(MARANHAO, 2005).

Em 2003, como parte da reforma institucional governamental, foi criada a
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM), que abrigou o Conselho
Nacional dos Direitos da Mulher, com o propésito de desenvolver acdes conjuntas

com outros orgaos do Governo.
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Na | Conferéncia nacional de politicas para as mulheres, o Estado
brasileiro reiterou 0 seu compromisso com a promocao da igualdade de direitos
entre homens e mulheres. Representantes dos Poderes Executivo, Legislativo e
Judiciario nas esferas Federal, Estadual e Municipal e da Sociedade Civil
deliberaram sobre a natureza, os principios e as diretrizes da Politica nacional para
as mulheres. Entre as diretrizes, evidenciamos a que atribuiu a violéncia contra
mulheres uma dimensao historica e estrutural e a caracterizou como problema de
saude publica e que demandava por Politicas Publicas e a que determinou ao
Estado garantir a distribuicdo de recursos para a implementacdo de Politicas
Plblicas para as mulheres. Dos trabalhos dessa Conferéncia resultou o Plano

nacional de Politicas para as mulheres (BRASIL, 2004b).

Esse Plano indicou os pressupostos, principios e diretrizes da Politica
nacional para as mulheres. Deixou claro que desigualdades sociais, econdmicas e
culturais sdo determinantes do processo de saude-doenca. Indicou o enfrentamento
a violéncia contra mulheres como uma das quatro areas estratégicas para a
igualdade entre géneros. Propds como objetivos para o enfrentamento a violéncia
contra a mulher, entre outros, implementar uma Politica nacional de enfrentamento a
violéncia contra a mulher (BRASIL, 2004c).

Em 2004, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher fez
referéncia a  heterogeneidade dos municipios brasileiros  (condi¢ces
socioeconbémicas e culturais, acesso aos servicos de salude e tipos de gestdo). Disse
gue a violéncia doméstica e sexual era um problema para o sexo feminino. Um dos
objetivos especificos foi promover atencdo as mulheres e adolescentes em situacéo
de violéncia doméstica e sexual. Manuais técnicos para qualificar as equipes de
servicos de salde na assisténcia as mulheres em situagao de violéncia sexual foram

necessidades apontadas por essa Politica (BRASIL, 2004a).

Reeditado em 2005, o documento Prevencao e tratamento dos agravos
resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes: norma técnica
afirmou que a prevencdo da violéncia doméstica e sexual contra a mulher e o
tratamento dos agravos resultantes € um dos objetivos especificos da Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher. Registrou que mulheres

comumente omitiam ser vitimas da violéncia doméstica e familiar, o que dificultava o
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diagnostico, com agravamento das consequéncias (BRASIL, 2005c). Percebemos
que novos conhecimentos cientificos foram acrescentados em relagdo a edigcédo de
1999, além de serem introduzidas informacfes sobre Humanizacdo e aspectos
éticos e legais. Entretanto, priorizou a dimensao técnico-bioldégica da atencdo a
mulher submetida a violéncia sexual, expressdo que nao foi definida no documento.
N&o foi enfatizada a necessidade de os Servigcos de Salde estarem inseridos em

redes de atencao as mulheres em situacao de violéncia.

No mesmo ano, foi publicado o documento Pré-natal e puerpério: atencao
qualificada e humanizada — manual técnico, com finalidades de “[...] oferecer
referéncia para a organizacdo da rede assistencial, a capacitacdo profissional e a
normalizacdo das praticas de saude.” (BRASIL, 2005b, p. 8). Quanto a atencao as
mulheres em situacéo de violéncia com base em género, a énfase maior foi para as
que sofreram violéncia sexual, com enfoque especial a prevencdo de Doencas

Sexualmente Transmissiveis.

Em 2006, foi sancionada a Lei 11.340, mais conhecida como Lei Maria da
Penha, que representou uma vitéria da luta de movimentos sociais para o
enfrentamento da violéncia doméstica e familiar contra a mulher (BRASIL, 2006).
Tem servido para punir com mais rigor os perpetradores da violéncia, mas nao para

evitar que mulheres sejam mortas nem maltratadas em suas relagoes.

A 1l Conferéncia nacional de politicas para as mulheres foi realizada no
ano de 2007. Um de seus objetivos foi avaliar a implementacdo do Plano nacional de
Politicas para as mulheres, no periodo de 2004 a 2007, em niveis federal, estadual e
municipal. Uma vez mais o Estado brasileiro admitiu ndo haver estatisticas que
pudessem dimensionar a problematica da violéncia doméstica contra a mulher
(BRASIL, 2007c).

Por sua vez, a Politica nacional de enfrentamento a violéncia contra as
mulheres foi estruturada a partir do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres,
em consonancia com a Lei n° 11.340/2006 (Lei Maria da Penha) e com tratados e
convencgOes internacionais de que o Brasil foi signatario. Elaborada pela Secretaria

Especial de Politicas para as Mulheres, tem como objetivo
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[...] explicitar os fundamentos conceituais e politicos do enfrentamento a
qguestdo e as politicas publicas que tém sido formuladas e executadas -
desde a criacdo da SPM em janeiro de 2003 - para a prevencdo e combate
a violéncia contra as mulheres, assim como para a assisténcia as mulheres
em situacao de violéncia (BRASIL, 2007d, p. 2).

Considerou que a violéncia contra mulheres era uma das principais
formas de violagdo aos direitos humanos, comprometendo a saude e colocando a
perigo a vida de mulheres (BRASIL, 2007d). Fez referéncia ao fato de ainda serem
escassas e esparsas as pesquisas que mostravam a realidade do problema e

mostrou a necessidade da producao de conhecimento cientifico ao declarar:

Embora, no Brasil, a violéncia seja um fenémeno reconhecidamente
presente na vida de milhdes de mulheres, ndo existem estatisticas
sistematicas e oficiais que apontem para a magnitude deste fenbmeno, com
excecdo de alguns poucos estudos realizados por organizagbes nao-
governamentais na area de violéncia doméstica (BRASIL, 2007d, p.3).

Disse mais: as mulheres brasileiras ndo estavam a salvo de violéncia com
base em género em seus domicilios. Também afirmou que esse era um fendmeno
gue nao tinha predilecdo por moradoras de uma regido nem por mulheres de

determinadas classes sociais ou raga/etnia (BRASIL, 2007d).

Essa Politica adotou o conceito elaborado na Convencéo de Belém do
Para, o qual considerou amplo e com o mérito de ter contemplado diferentes tipos de

violéncia. Sobre o referido conceito, declarou o que se segue:

[...] o conceito de violéncia contra as mulheres, que tem por base a questédo
de género, remete a um fendmeno multifacetado, com raizes historico-
culturais, que é permeado por questdes étnico-raciais, de classe e de
geracéo. Falar em género, em construcéo social requer do Estado e demais
agentes uma abordagem intersetorial e multidimensional na qual as
dimensdes acima mencionadas sejam reconhecidas e enfrentadas. Além do
mais, uma politica na area de violéncia contra as mulheres requer uma
atuacao conjunta para o enfrentamento (prevencao, combate, assisténcia e
garantia de direitos) do problema pelas diversos setores envolvidos, tais
como: a saude, a educacédo, a assisténcia social, a seguranca publica, a
cultura, a justica, entre outros; no sentido de dar conta da complexidade da
violéncia contra as mulheres e de garantir a integralidade do atendimento a
mulher, 2007d, p. 8).
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O significado de enfrentamento mereceu explicacdes que até entdo nao
tinhamos observado em outro documento elaborado pelo Estado Brasileiro. Disse a

Politica em tela sobre o enfrentamento da violéncia contra mulheres:

[...] diz respeito & implementacdo de politicas amplas e articuladas, que
procurem dar conta complexidade da violéncia contra as mulheres em todas
as suas expressodes. O enfrentamento requer a acdo conjunta dos diversos
setores envolvidos com a questdo (salde, seguranca publica, justica,
educagdo, assisténcia social, entre outros), no sentido de propor a¢des que:
desconstruam as desigualdades e combatam as discriminacdes de género e
a violéncia contra as mulheres; interfiram nos padrées sexistas/machistas
ainda presentes na sociedade brasileira; promovam o empoderamento das
mulheres; e garantam um atendimento qualificado e humanizado as
mulheres em situagdo de violéncia. Portanto, a no¢ao de enfrentamento ndo
se restringe a questdo do combate, mas compreende também as dimensdes
da prevencdo, da assisténcia e da garantia de direitos das mulheres
(BRASIL, 2007d, p. 11-12).

Por sua vez, no Il Plano nacional de politicas para as mulheres, o Estado
brasileiro afirmou que a Politica nacional para as mulheres era o eixo orientador para
0s planos nacionais e reiterou seu dever de promover a igualdade entre géneros.
Indicou como problemas a serem superados, entre outros: a) Muitos Estados e a
maioria dos municipios brasileiros ndo possuiam organismos de politicas para
mulheres; b) Baixo orcamento para as politicas destinadas as mulheres; c) A
transversalidade das acfGes nao aconteceu nas Politicas Publicas destinadas a
populacao feminina; e d) Faltavam dados para conhecimento da realidade (BRASIL,
2008).

Sobre 0s avancgos conseguidos, expressou que a ampliacdo da Rede de
atendimento as mulheres em situagdo de violéncia foi um dos ganhos com a
implementacéo de acdes propostas no primeiro Plano nacional de politicas para as
mulheres (BRASIL, 2008).

No Capitulo 3, intitulado Saude das mulheres, direitos sexuais e
reprodutivos, o Plano em tela discorreu sobre as desigualdades de poder entre
homens e mulheres e seus impactos na vida e na saude de mulheres brasileiras e
sobre a necessidade de as Politicas Publicas de Saude considerarem as questfes
de género como um dos determinantes do processo saude-doenca. Nesse sentido, o

Il Plano afirmou o que se segue:
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As mulheres constituem a maioria da populacdo brasileira e as principais
usudrias do Sistema Unico de Salde — SUS. Conformam, portanto, um
segmento social fundamental para as politicas de saude, ndo apenas pela
sua importancia numérica, mas, especialmente, porque neste campo as
histéricas desigualdades de poder entre homens e mulheres implicam em
forte impacto nas condicdes de salde das mulheres, sendo as questfes de
género um dos determinantes de salde a ser considerado na formulacao
das politicas publicas. Outras variaveis como raca/etnia e situacdo de
pobreza aprofundam ainda mais tais desigualdades, e que também
necessitam ser consideradas na formulacdo, implementagéo e avaliacdo de
estratégias de intervengdo governamental na area. (BRASIL, 2008, p. 69).

Ficou evidente que a violéncia contra mulheres € questdo de Saude
Publica e que a forma de a violéncia acontecer varia segundo os sexos feminino e
masculino. Expbs que tal situacdo se agravava segundo aspectos étnicos e raciais
(BRASIL, 2008).

N&o obstante, em que pese o Estado brasileiro neoliberal ter reconhecido
a divisdo social do trabalho e as desigualdades entre classes sociais, raca/etnia e

géneros, ele ndo explicou suas origens, quando expressou:

E no espaco social do trabalho que as discriminacdes e as desigualdades
se tornam ainda mais evidentes. Além das desigualdades sociais, as
desigualdades étnico-raciais e de género se somam, contribuindo para uma
hierarquia que se repete em praticamente todos os indicadores analisados:
homens e brancos estédo, em geral, em melhores condi¢bes de inser¢cdo no
mercado de trabalho do que as mulheres e negros. Destaque-se, ainda, que
sdo as mulheres negras que sofrem a mais pesada carga de discriminacao,
vivendo uma situacdo de dupla diferenciacdo: de género e raca/etnia. [...]
(BRASIL, 2008, p. 33).

Através do Il Plano nacional de politicas para as mulheres, no Capitulo 4,
que tratou especificamente sobre o enfrentamento de todas as formas de violéncia

contra as mulheres, uma vez mais o Estado brasileiro reconheceu que

[...] o acesso aos servicos e as politicas de Estado se da de maneira
diferenciada para cada grupo social, em funcdo de situac6es de maior ou
menor vulnerabilidade ou de contextos culturais diversos. Faz-se
necessario, portanto, que o Estado brasileiro adote politicas de carater
universal, mas que também esteja atento para o desenvolvimento de
politicas para grupos especificos de modo a garantir a real universalidade
das politicas publicas (BRASIL, 2008, p. 93-94).
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Breiln (2006, p. 46), por exemplo, expbs como entendia essas
desigualdades, ao expressar: “[...] A equidade/inequidade de que um grupo desfruta/
padece em determinado momento historico resulta das relacfes de classe, de sua

historia étnicocultural e das caracteristicas de suas condi¢des de género. [...]".

Contudo, suscitam-se duvidas no que tange a assisténcia integral a
mulher vitima de violéncia. Consideradas as adversidades, considera-se um desafio
e até impossibilidade para o Estado brasileiro universalizar uma atencao que ofereca
a todas as mulheres brasileiras oportunidades de superagédo do problema. As filas
nos servigcos publicos de Saude, por exemplo, parecem contradizer o gigantismo do
elenco de medidas assistenciais da Lei 11.340. Nesse sentido, ndo serdo atuacdes
isoladas dos campos da Saude e da Justica, os mais solicitados quando a violéncia

ja se efetivou, os quais irdo “resolver” o problema da violéncia contra a mulher.

Encerramos esse capitulo trazendo algumas informacges sobre servi¢cos
implementados para o enfrentamento da violéncia contra mulheres, no municipio de
Sdo Luis. A Delegacia Especializada de Atendimento as Mulheres (DEAM) foi
instalada no ano de 1988 e a casa-abrigo na década seguinte (ROCHA, 2005). No
ano de 2003, foi criada a Rede Amiga da Mulher, que articulou organizacdes
governamentais e ndo-governamentais, em rede, para o enfrentamento a violéncia
contra mulheres. A Secretaria de Estado da Mulher e a Coordenadoria Municipal da
Mulher foram efetivadas no ano de 2007.

Conseguimos informacdes sobre outros servicos e produzimos um folder,
que foi entregue as entrevistadas. O Instituto Médico-Legal vem trabalhando em
regime de plantdo, com legistas. Contudo, o atendimento psicolégico tem sido
oferecido em alguns turnos. O Centro de Referéncia de Atendimento a Mulher em
Situacdo de Violéncia (Casa da Mulher), ligado a Coordenadoria Municipal da
Mulher, oferece assisténcia social e psicolégica e aconselhamento juridico. Em
2008, foi criada a Vara Especial de Violéncia Doméstica e Familiar Contra a Mulher,
a segunda do Estado do Maranhéo. Trés maternidades e o Centro de Referéncia a
Saude da Mulher (Hospital da Mulher) oferecem assisténcia a saude de mulheres
em situacdo de violéncia. A Defensoria Publica e cursos de Direito de uma
Universidade e de uma Faculdade privadas tem proporcionado assisténcia juridica

gratuita.
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3 VIOLENCIA CONTRA GESTANTES E SUAS TAXAS,
PERPETRADORES E FATORES ASSOCIADOS

A gravidez é um processo bioldégico na vida de mulheres em idade
reprodutiva (10 a 49 anos). Todavia, fatores bioldgicos, socioeconémicos, culturais e
comportamentais podem interferir de forma a comprometer a salde materno-infantil
(BRASIL, 2005b).

No Brasil, a atencéo pré-natal de qualidade e humanizada emergiu como
um direito da gestante e do recém-nascido e obrigacdo do Estado brasileiro. Esse
tipo de atencdo exige provisdo de recursos (financeiros, materiais, humanos e etc.),
organizagdo de rotinas adequadas as necessidades materno-infantis e o
acolhimento da gestante (e de seus familiares) na condicdo de sujeito co-

responsavel no processo saude-doenca (BRASIL, 2005b)

No bojo dessa discussdo, Estados e municipios deveriam estar
organizados para implementar uma rede de referéncia e contrarreferéncia que
garantissem atencdo humanizada e de qualidade as gestantes usuarias do Sistema
Unico de Saude. Para tal finalidade, algumas condi¢Bes se fariam necessarias, entre
0s quais salientamos: a) Vinculacdo de unidades que oferecem atencao pré-natal as
maternidades/hospitais; b) Garantia de recursos materiais, humanos, fisicos e
técnicos necessarios, com indicacdo de critérios minimos de funcionamento dos
servicos; ¢) Captacao da gravida com até 120 dias de gestacdo para inicio do pré-
natal; d) Assisténcia as gestantes que procuram pelos servicos; e) Garantia dos
exames laboratoriais preconizados pelo Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento; f) Garantia de internagdo, quando necesséria; g) Realizacdo de seis
consultas de pré-natal; h) Gestante ter classificado o risco gestacional, a cada
consulta; e i) Gestante ter os seus dados registrados em prontuario e no Cartao da
Gestante (BRASIL, 2005b).

Em nivel de Sistema Unico de Satde (SUS), o monitoramento da atencéo
pré-natal tem sido feita através do software desenvolvido pelo Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), a saber, o Sistema de

Acompanhamento do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento
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(SISPRENATAL). Indicadores de processo, de resultado e de impacto compdem
esse Sistema. Ao subsidiar 6rgdos gestores federal, estadual e municipal com
informacdes, o SISPRENATAL tem permitido que se planeje, monitorize e avalie
acOes desenvolvidas (BRASIL, 2005b).

Nessa perspectiva, € reconhecido o papel decisivo do setor Saude na
prevencao da violéncia contra mulheres e na assisténcia as mulheres submetidas a
maus tratos, as quais devem ser acolhidas integralmente pelos seus profissionais. A
atencdo a quem sofreu agressdes deve articular o diagndstico precoce, o tratamento
adequado e a referéncia a outros servicos que fazem parte da politica local de
atencdo a mulher em situacdo de violéncia (WORD HEALTH ORGANIZATION,
2005b).

Ademais, até pouco tempo assunto do ambito do privado, ao menos
guando ndo se tornava caso de policia, a violéncia contra gestantes passou a ser
mencionada como problema frequente do periodo gestacional e se tornou tema de
pesquisas em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (DURAND, 2005;
MAZEY; BEWLEY, 1997; TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2010).

Na tematica em tela, tém sido varios os objetos de estudo de interesse
dos pesquisadores. Sobre as publicacbes consultadas, observamos o que se segue:
a) Taxas e fatores associados variaram amplamente; b) A identificacdo de
perpetradores nédo foi investigada ou pesquisadores tiveram interesse apenas pela
violéncia praticada por parceiro intimo; e c¢) Poucas estudaram a violéncia contra

gestantes enquanto fator de risco para complicacdes neonatais.

Neste tépico, apresentaremos quatro revisdes de literatura sobre taxas de
violéncia contra gestantes. Duas delas abordaram também os fatores associados. A
mais recente teceu comentéarios sobre perpetradores e outros aspectos da violéncia

contra gestantes.

Quanto a prevaléncia de violéncia contra mulheres gravidas, em um artigo
de revisdo sobre o assunto, os autores reconheceram que era dificil estima-la.
Entretanto, expressaram que a violéncia contra gestantes parecia ser mais frequente

que complicacdes investigadas rotineiramente durante o pré-natal, a exemplo de
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pré-eclampsia, diabetes gestacional e placenta prévia. Consideraram que a
presenca do parceiro nas consultas pré-natais poderia fazer com que as gestantes
ocultassem a violéncia por que passavam (MAZEY; BEWLEY, 1997).

A procura por melhores evidéncias nos fez encontrar quatro revisdes de
literatura relacionadas ao nosso objeto de estudo. A primeira delas foi realizada por
Gazmararian e colaboradores (1996). Eles consultaram as bases de dados
MEDLINE, POPLINE, Psychological Abstracts e Sociological Abstracts e
selecionaram mais de 300 trabalhos publicados, de 1963 a 1995, os quais
pesquisaram sobre prevaléncia de violéncia contra gestantes e aspectos
metodoldgicos empregados para medir a violéncia. Ao final, treze artigos foram
selecionados. Todos os trabalhos de campo foram executados nos Estados Unidos e
em outros paises considerados por eles desenvolvidos. Nove estudaram apenas

violéncia fisica.

Gazmararian e colaboradores (1996) nos fizeram ver que as taxas
variaram de 0,9 a 20,1%, mas a maioria delas esteve situada entre 3,9% e 8,3%. A
pesquisa com mais baixa taxa reuniu as seguintes caracteristicas: foi realizada em
uma clinica obstétrica privada (gestantes casadas, com elevada renda familiar e com
12 ou mais anos de estudo, em sua maioria); ap0s a primeira consulta da gestante; e
utilizou questionario autoaplicado, com uma pergunta sobre violéncia. A pesquisa
com mais alta taxa aplicou questionario com multiplas perguntas e mediu a violéncia
fisica contra gestantes (aproximadamente 90% eram solteiras) usuarias de um

servico publico, as quais se encontravam no terceiro trimestre gestacional.

Esses autores declararam que o tipo de estudo, o local da pesquisa
(servico publico ou privado, por exemplo), caracteristicas da populacdo estudada, o
tamanho da amostra, o instrumento utilizado para medir a violéncia, a forma como
foram aplicadas as perguntas (questionario auto-aplicado ou por entrevistador), o
periodo gestacional em que foi realizada a pesquisa (em um ou mais trimestres
gestacionais) e os perpetradores investigados, entre outros aspectos, podem ter
contribuido para as diferencas nos resultados. Observaram que as taxas se
mostraram mais altas quando da coleta de dados através de entrevistadores. Os
autores consideraram violéncia contra gestante como sério problema de saude
publica (GAZMARARIAN et al., 1996).
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Uma segunda reviséo sobre o tema em tela foi feita por Campbell, Garcia-
Moreno e Sharps (2004). Eles compararam resultados de prevaléncias encontradas
em paises considerados desenvolvidos e em desenvolvimento e investigaram sobre
o periodo da vida da mulher em ocorreu a coleta de dados (gravidez, puerpério ou
outras fases), tipos de violéncia estudados e perpetradores. Os 14 trabalhos
analisados foram publicados de 1996 a 2003. Disseram que havia poucas

publicacdes fora dos Estados Unidos e Canada.

Expressaram que as taxas em paises industrializados (Austrélia, Suica,
Suécia e Inglaterra) variaram de 3,4% a 11%. Em paises considerados como em
desenvolvimento, as mais altas taxas foram observadas no Egito (31,5%), india
(variou de 21% a 28% em trés estudos) e Arabia Saudita (21%). Segundo eles,
algumas pesquisas incluiram violéncia dos tipos psicoldgico e sexual, além da fisica.
Dos 14 trabalhos analisados, trés entrevistaram gestantes e outros trés puérperas
(apbs o parto, antes da alta). Trés dessas pesquisas foram estudos com base em
populacdes e mostraram taxas de 10% (na Etiopia, para violéncia dos tipos fisica e
verbal), 16% (em Leon, na Nicaragua, para os tipos psicologico, fisico e sexual) e
28% (na Iindia, para violéncia fisica e psicolégica). Disseram que as taxas foram
mais elevadas para mulheres pobres dos Estados Unidos e de paises em
desenvolvimento quando comparadas com outras de melhores situacdes
socioeconbmicas. Os autores atribuiram as diferencas metodoldgicas e culturais as
grandes variacdes nas taxas (CAMPBELL; GARCIA-MORENO; SHARPS, 2004).

Em outra revisdo, Jasinski (2004) analisou pesquisas norte-americanas
gue investigaram violéncia contra gestantes. Eles consultaram as bases de dados
Sociological Abstracts, PsychINFO, CINAHL, MEDLINE, POPLINE, Social Services
Abstracts e Ageline. Selecionaram 17 artigos publicados, a partir de 1996. Atribuiu
as diferentes terminologias e metodologias empregadas as amplas variacdes de
taxas. Disse que os estudos de prevaléncia foram os primeiros a serem publicados,
mas que ainda havia muitas incertezas sobre as variagcdes de taxas, que variaram de
1,5% a 23,9%. Observou que o Abuse Assessment Screen foi o instrumento mais
utilizado para diagndstico de violéncia. E afirmou que as prevaléncias estimadas em
estudos populacionais eram bem menores do que as encontradas nas pesquisas

realizadas em servi¢os de saude.
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Jasinski (2004) fez conhecer que alguns estudos mostraram associagao
entre violéncia na gestacdo e histéria anterior de violéncia, baixo status
socioeconémico (medido por nivel educacional, salario e trabalho), baixo nivel de
suporte social, ser pai e mée pela primeira vez, gravidez ndo desejada e/ou néo
planejada e ser jovem. Que os resultados com relacdo a raca e etnia se mostraram
inconclusivos. Expressou que a alguns desses fatores eram determinantes de

estresse, 0 que poderia aumentar o risco de violéncia.

Recentemente, Taillieu e Brownridge (2010) revisaram sobre prevaléncia,
natureza e padrbes de violéncia praticada contra gestantes, além de fatores
associados e pressupostos tedricos. Dezoito artigos foram selecionados por esses
dois pesquisadores, 0s quais tiveram seus trabalhos de campo realizados em paises

desenvolvidos e em desenvolvimento.

Sobre as taxas, expressaram 0 que se segue: a) Prevaléncia de violéncia
fisica variou de 0,9% a 30%; b) A menor taxa de violéncia psicologica e/ou verbal foi
1,5% e a maior taxa atingiu 36%; d) Muitos estudos nao investigaram violéncia do
tipo sexual, mas que as taxas foram as mais baixas, variando de 1,5% a 3,9%; e d)
Diferencas culturais e os graus de igualdade entre géneros existentes poderiam
explicar as variacdes de taxas entre paises (TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2010).

Esses autores também atribuiram, aos diferentes métodos empregados,
as variaces das taxas, que se mostraram mais elevadas quando a violéncia era
medida através de varios itens e foram investigados diferentes tipos de violéncia.
Expressaram que as menores prevaléncias foram estimadas em estudos com base
populacional, quando do emprego de questionario autoaplicado e para mulheres
ndo-jovens, casadas e em melhores situagbes econdmicas (TAILLIEU;
BROWNRIDGE, 2010).

Quanto a recorréncia, expressaram que havia alguma indicacdo sobre
maus tratos se repetirem no periodo gestacional e em mais de uma gestagédo
(TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2010).
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Enquanto as trés primeiras revisdes investigaram ordinariamente taxas de
violéncia contra gestantes, Taillieu e Brownridge (2010) analisaram de forma mais
detalhada os fatores associados. HistOria pregressa de violéncia foi apontada como
um dos mais fortes preditores. Esses dois pesquisadores declararam que parecia
haver maior risco de violéncia para mulheres mais jovens, solteiras e
desempregadas. Contudo, evidenciaram que a associagdo para essas categorias
desapareceu, quase sempre, quando da andlise ajustada. Mulheres divorciadas/
desquitadas e multiparas foram apontadas como em maior risco em pesquisas que
controlaram fatores de confundimento. Consideraram inconsistentes os achados que
mostraram associacdo entre violéncia na gestacdo e nivel educacional, renda e
status socioecondémico (SES) da gestante. Sobre a falta de apoio social e a entrada
tardia no pré-natal, afirmaram que os resultados foram inconclusivos. Entenderam
que o uso de drogas licitas e ilicitas permaneceu associado em alguns trabalhos,
quando da andlise ajustada. Chamaram atencdo para o fato de as pesquisas
analisadas terem sido realizadas, ordinariamente, em servicos de saude e ndo em
ambito populacional. Concluiram que os resultados sobre fatores associados a

violéncia contra gestantes ndo deveriam ser generalizados.

Ademais, disseram que caracteristicas de parceiros intimos e dos
perpetradores e dominacao patriarcal raramente foram investigadas. Nesse ambito,
expressaram que o0s resultados de duas pesquisas mostraram maior risco de
violéncia quando o parceiro intimo estava desempregado. Chamaram atencao para
o fato de uma terceira pesquisa nao ter encontrado associacdo entre essa
caracteristica e o desfecho violéncia contra gestantes (TAILLIEU; BROWNRIDGE,
2010).

Consideraram serem poucas as explicacfes tedricas sobre o fenébmeno
violéncia contra gestantes e as resumiram como se segue: a) Segundo a perspectiva
meédica, a violéncia seria uma doenca que necessitava ser curada com o
afastamento do agressor; b) A perspectiva socioldgica utilizava as desigualdades
entre géneros para explicar a violéncia contra gestantes; e c) Para a psicologia
evolutiva, os homens estariam preocupados com a continuagao de seus genes e a
violéncia seria resultado da incerteza da paternidade (TAILLIEU; BROWNRIDGE,
2010).
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Especificamente sobre a forma de coletar os dados, Kataoka e
colaboradores (2010) publicaram os resultados um ensaio clinico randomizado com
328 gestantes usuarias de uma clinica de pré-natal de um hospital geral, localizado
em uma area urbana do Japédo. O trabalho de campo foi realizado de fevereiro a
novembro de 2003. Concluiram que as taxas de violéncia contra gestantes foram
mais altas quando do emprego do instrumento de forma autoaplicada quando

comparado com a coleta de dados através de entrevistadores.

A partir de agora, mostramos alguns resultados que pesquisas brasileiras
que tiveram interesse sobre taxas, perpetradores e fatores associados a violéncia
contra gestantes. Ressaltamos que todos os 11 trabalhos de conclusao de cursos de

Pos-Graduacao tiveram mulheres como autores.

Nenhuma publicacdo apresentou taxa de violéncia geral que reunisse 0s
tipos psicoldgico, fisico e sexual e por outros perpetradores que ndo um parceiro
intimo. Quase sempre, 0 objeto de estudo esteve relacionado a violéncia praticada

por parceiros intimos ou a violéncia doméstica.

Em Recife (Pernambuco/Brasil), Menezes e colaboradores (2003)
determinaram taxas de violéncia doméstica fisica e analisaram fatores associados.
Entrevistadores do sexo feminino coletaram dados de 420 mulheres que tiveram
seus partos assistidos em uma maternidade terciaria, nos meses de fevereiro e
marco de 2001. Para diagndstico de violéncia, usaram perguntas abertas e
fechadas, a partir do questionario Abuse Assessment Screen (AAS), ja validado no
Brasil. Na analise final, os pesquisadores utilizaram a Regressao Logistica Multipla
(método stepwise) para determinacao do risco ajustado. Os perpetradores nao foram

identificados.

As taxas de violéncia doméstica fisica no ultimo ano e durante o periodo
gestacional foram, nessa ordem, de 13,1% e 7,4%. O grupo de gestantes com
idades inferiores de 13 a 20 anos totalizou 132 mulheres e o grupo de entrevistadas
com 20 ou mais anos contabilizou 288 gravidas. Com a analise ajustada, violéncia
domeéstica fisica antes e durante a gestacdo se mostrou associada as seguintes
situacdes: a) uso de alcool pelo parceiro intimo (Razdo de Prevaléncias 5,69%;

IC95% 5,01,6,38); b) gestante ter zero a trés anos de estudo (Razéao de Prevaléncias
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3,32%; 1C95% 2,47;3,76); c) historia de violéncia na familia da mulher (Razdo de
Prevaléncias 3,11%, 1C95% 2,47;3,6); e d) auséncia de trabalho remunerado do
parceiro (Razéo de Prevaléncias 2;02%, 1C95% 1,37;2,70) (MENEZES et al., 2003).

Também no municipio de Recife, Paz (2006) determinou a taxa de
violéncia por parceiro intimo contra mulheres e analisou fatores associados. Nessa
Gltima pesquisa, foram entrevistadas 612 gestantes, com 31 ou mais semanas
gestacionais, as quais estavam sendo acompanhadas pelo Programa de Saude da
Familia de um Distrito Sanitario, no periodo de julho de 2005 a mar¢co de 2006. A
pesquisadora utilizou o questionario do OMS Estudo Multi-paises (Organizacao
Mundial de Saude). Os dados foram coletados por entrevistadores do sexo feminino.

O Modelo de Regressao Logistica Multipla determinou o risco ajustado.

Os resultados da pesquisa de Paz (2006) apontaram que 94% das
entrevistadas se encontravam na faixa etaria de 18 a 34 anos. A taxa de violéncia
praticada por parceiro intimo contra as gestantes foi 29,9%, sendo 16,34% a
psicolégica exclusiva, 1,14% a fisica exclusiva, 7,52% a psicoldgicalfisica, 2,61% a
sexual exclusiva e/ou associada aos outros tipos e 2,29% todos os trés tipos de
violéncia. A taxa de violéncia antes da gravidez foi de 29,74%. Com a analise
ajustada, foi possivel conhecer que violéncia por parceiros intimos foi maior entre as
mulheres solteiras (p-valor 0,04; Odds Ratio 2,13%; 1C95%1,1;4,1), com pratica
religiosa uma vez na semana (p-valor 0,006; Odds Ratio 2,30%; IC95%1,3;4,2), que
possuiam em suas residéncias menos de quatro bens duraveis (p-valor 0,0028 Odds
Ratio 2,02%; 1C95%1,3;3,2) e com histdria de violéncia antes da gravidez (p-valor
<0,001; Odds Ratio 12,10; IC95% 7,6;19,2).

J& Henriques (2004) encontrou taxa de violéncia durante a gravidez de
9,2% para a populacdo assistida em um servico de referéncia para mulheres em
situacdo de violéncia. A idade das mulheres variou de 20 a 88 anos, com mediana
de 30 anos. Violéncia do tipo fisica foi o tipo mais relatado (78,4%). Parceiros e ex-
parceiros intimos foram os principais perpetradores da violéncia. Os agressores se
encontravam principalmente na faixa etaria de 20 a 35 anos e sob efeito de alcool no
momento das agressdes em 46,4% dos registros. A pesquisadora declarou que foi

elaborado um questionario para coleta de dados de prontuarios.
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No municipio de S&o Paulo (Brasil), Durand e Schraiber (2007) estimaram
a prevaléncia de violéncia praticada por parceiro intimo contra gestantes usuarias de
servicos publicos de saude da Grande Sao Paulo e verificaram sua associacdo com
fatores socio-demograficos, de saude reprodutiva, sexual e mental. O instrumento
utilizado para diagnostico de violéncia foi o questionario da Organizacdo Mundial de
Saude. Foram incluidas 1.992 mulheres com idades entre 15 e 49 anos com historia
de gravidez anterior, as quais foram entrevistadas em uma Unica ocasido, entre
marco e dezembro de 2002. A coleta de dados foi feita por entrevistadores. O
Modelo de Regressdo Logistica Mdultipla foi utilizado para estabelecer o risco
ajustado. Alguns resultados apresentados no trabalho de concluséo de Mestrado de
Durand (2005) complementaram os mostrados na publicacdo de Durand e Schraiber
(2007).

A média de idade das entrevistadas foi de 32,1 anos (Desvio padrédo + 9.0
anos). A prevaléncia de violéncia por parceiro intimo durante gestacdo foi 20%
(IC95% 18,2;21,8) (DURAND; SCHRAIBER, 2007). Violéncia dos tipos psicoldgica,
fisica e sexual praticada por familiares durante gestacao teve taxa de 7,8%, 2% e
0,1%, respectivamente (DURAND, 2005). Com a andlise ajustada, os fatores
associados a violéncia foram o0os que se seguem: a) recorréncia de violéncia
psicolégica perpetrada por familiar na vida da gestante (p-valor 0,02; Odds Ratio
1,54; 1C95% 1,10;2,14); b) recorréncia de violéncia fisica perpetrada por familiar na
vida da gestante (p-valor 0,02; Odds Ratio 1,98; 1C95% 1,30;3,03); c) histéria de
duas ou mais gestacbes (p-valor <0,001; Odds Ratio 2,43; IC95% 1,73;3,43); d) ter
menos de 19 anos por ocasido da primeira relacdo sexual (p-valor <0,001; Odds
Ratio 1,51; 1C95% 1,13;2,01); e) recusa de uso do condom pelo parceiro (p-valor
<0,001; Odds Ratio 1,62; IC95% 1,24;2,11); f) ndo residir com um parceiro (p-valor
<0,001; Odds Ratio 2,22; 1C95% 1,62;3,04); e g) transtorno mental comum (p-valor
<0,001; Odds Ratio 2,16; IC95% 1,68;2,77) (DURAND; SCHRAIBER, 2007).

O segundo trabalho executado na capital paulista investigou a prevaléncia
de violéncia doméstica contra a mulher e analisou aspectos da estrutura familiar e de
vinculo com o parceiro associados a essa violéncia. Para tanto, entrevistou
puérperas em uma Unica ocasido do poés-parto imediato, apos sorteio, em uma

maternidade filantropica conveniada ao Sistema Unico de Saulde, a qual estava
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localizada na regido Centro-Sul da cidade de S&o Paulo. A pesquisadora entrevistou
385 mulheres, entre maio e julho de 2006. Foi construido um questionario tendo
como base o Abuse Assessment Screen (AAS) para diagnéstico de violéncia. Na
analise bivariada dos fatores associados, foram utilizados os Testes Qui-Quadrado e
Exato de Fisher (OKADA, 2007).

As mulheres se encontravam na faixa etaria de 13 a 42 anos, com media
de 23,59 anos. A taxa de violéncia doméstica foi 12,7%, sendo a psicologica a mais
frequente. O marido/companheiro foi o principal perpetrador de violéncia contra
gestantes, nos trés tipos de violéncia, seguido por membro da familia da mulher. A
analise bivariada mostrou associa¢ao entre violéncia e uso de bebida alcodlica pelo
marido-companheiro (p-valor <0,001) (OKADA, 2007).

Também no municipio de Sdo Paulo, Silva (2007) analisou taxas de
violéncia dos tipos fisica e sexual praticadas contra gestantes e fatores de risco
associados. Uma pesquisadora coletou dados de 344 puérperas, em uma
maternidade terciaria de assisténcia ao servidor publico estadual. Na analise, foi
utilizada Regresséo Logistica Multivariada (método stepwise) para determinacéo do

risco ajustado.

As idades variaram de 15 a 46 anos, com média de 29,1 anos.
Aproximadamente 79% residiam com um parceiro intimo. A taxa de violéncia fisica
durante a gravidez foi 4,1%, a qual esteve estatisticamente associada a auséncia de
trabalho remunerado da mulher (Odds Ratio 9,2; IC95% 2,2;37,8), ganho ponderal
igual ou superior a 20 quilos (Odds Ratio 11,8; 1IC95% 1,3;14,4) ou inferior a sete
quilos (Odds Ratio 5,5; 1C95% 1,0;27,6) e inicio do pré-natal no segundo trimestre
(Odds Ratio 9,5; IC95% 2,6;36,6). Parceiros intimos foram os principais autores de
violéncia fisica contra gestantes. A taxa de violéncia sexual durante a gestacéo foi
1,5%. Ex-parceiro intimo foi que mais praticou violéncia do tipo sexual contra
entrevistadas (SILVA, 2007).

Em Ribeirdo Preto, Rodrigues (2007) determinou as taxas de violéncia
domeéstica contra mulheres antes e durante a gestacdo e analisou as diferentes
formas de violéncia vivenciadas pelas entrevistadas e os principais fatores de risco

associados a violéncia domeéstica. Para tal finalidade, realizou estudo transversal
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com 547 puérperas, entre 1° de julho e 30 de setembro, em uma maternidade
filantropica do municipio e conveniada ao Sistema Unico de Salde. As perguntas de
diagnostico de violéncia foram as do OMS Estudo Multipaises. Todos o0s
entrevistadores eram mulheres. A pesquisadora empregou os Testes Qui-Quadrado

e Exato de Fisher na andlise bivariada, mas ndo estabeleceu risco ajustado.

A idade das entrevistadas variou de 18 a 46 anos, com mediana de 24
anos. As taxas de violéncia domeéstica praticadas por parceiros intimos e por
familiares e outras pessoas do convivio das entrevistadas durante a Ultima gestacdo
foram, nessa ordem, de 19,6% e 15%. Violéncia psicolégica praticada por um
parceiro intimo foi mais frequente (18,1%) que a do tipo fisica (7,7%). Violéncia
doméstica do tipo sexual foi a menos frequente (1,6%). Parceiros intimos foram os
principais responsaveis por violéncia contra mulheres durante o periodo gestacional.
Com relacdo aos atos de violéncia do tipo psicoldgica, insultos e intimidacdes foram
0s mais comuns. As agressfes fisicas mais referidas pelas entrevistadas foram
empurrdes e tapas e a sexual foi manter relagdo sexual contra a vontade. Aspectos
socioeconbmicos e comportamentais estiveram mais associados a violéncia dos
tipos psicologica e fisica/sexual praticadas contra gestantes que caracteristicas
biol6gicas (RODRIGUES, 2007).

Audi e colaboradores (2008) identificaram fatores associados a violéncia
dos tipos psicolégica e fisica e/ou sexual praticadas por parceiros intimos contra
gestantes que tiveram suas consultas pré-natal realizadas em unidades basicas de
salude do municipio de Campinas (Sdo Paulo). Os pesquisadores utilizaram o
guestionario do OMS Estudo Multi-paises para diagnéstico de violéncia. Entre julho
de 2004 e julho de 2006, 1.379 gestantes foram entrevistadas em até duas ocasides,
durante o periodo gestacional, e no puerpério. Os dados foram coletados por
entrevistadoras. Modelo de Regressédo Logistica foi empregado para obtencédo do

risco ajustado.

As taxas de violéncia psicoldgica e fisica/sexual foram, respectivamente,
de 19,1% e 6,5%. A média de idade das gestantes foi de 23,8 anos (Desvio padréao
de £ 55 anos). Com a analise ajustada, os fatores associados a violéncia
psicolégica foram 0s que se seguem: a) gestante com até oito anos de estudo (p-
valor 0,013; Odds Ratio 1,44; IC95% 1,08;1,92); b) gestante responsavel
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economicamente pela familia (p-valor <0,001; Odds Ratio 2,51; IC95% 1,65;3,83); C)
transtorno mental comum na gestante (p-valor <0,001; Odds Ratio 1,77; 1C95%
1,31;2;38); d) gestante presenciou agressao fisica antes de 15 anos de idade (p-
valor <0,001; Odds Ratio 1,98; IC95% 1,42;2,76); e) gestante sofreu agressao fisica
antes de 15 anos de idade (p-valor 0,029; Odds Ratio 1,52; 1C95% 1,04;2,22); f)
parceiro intimo com idades inferiores ou igual a 19 anos (p-valor 0,019; Odds Ratio
1,74; 1C95% 1,09;2,75); e g) uso de alcool duas ou mais vezes por semana pelo
parceiro intimo (p-valor <0,001; Odds Ratio 2,61; 1C95% 1,84-3,71). Esses fatores
também estiveram associados a violéncia fisica/sexual, além dos seguintes: a)
parceiro intimo desempregado (p-valor 0,048; Odds Ratio 1,77; IC95% 1,00;3,10); b)
uso de drogas pelo parceiro intimo (p-valor 0,015; Odds Ratio 2,28%; IC95%
1,17;4,42); e c) gestante com dificuldade em comparecer em consultas pré-natal (p-
valor 0,014; Odds Ratio 2,31%; 1C95% 1,18;4,51) (AUDI et al., 2008).

No municipio do Rio de Janeiro, Santos e colaboradores (2010)
estimaram a taxa da violéncia doméstica durante a gestacéo e identificaram fatores
associados e perpetradores. Foi utilizado o Abuse Assessment Screen para
diagnéstico de violéncia na gestacao. Durante o periodo de um ano (2006-2007),
331 mulheres no terceiro trimestre gestacional foram atendidas em um ambulatorio
publico de pré-natal. A coleta de dados foi feita por graduandos do Curso de
Medicina A andlise também ficou limitada a analise bivariada com os Testes Qui-
Quadrado e Exato de Fisher.

A idade das gestantes variou de 10 a 42 anos, com uma média de 24,45
anos. Aproximadamente 25% das entrevistadas tinham entre 10 e 19 anos. A
prevaléncia de violéncia na gestacao foi de 5,1%. Estiveram associados a violéncia
doméstica: depresséo durante a gestacdo, eventos estressantes da vida e abuso de
alcool/drogas (SANTOS et al., 2010).

Também no municipio do Rio de Janeiro, Ribeiro (2009) apresentou um
modelo preditivo para violéncia do tipo fisica entre parceiros intimos, durante o
processo gestacional e no poés-parto. Entre janeiro e junho de 2007, foram
entrevistadas 811 maes que levaram seus filhos menores de cinco meses a cinco
Unidades Basicas de Saude. A pesquisadora utilizou a versdo em portugués da

Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) para identificar violéncia fisica entre
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parceiros intimos e um modelo logito-multinomial para as projecdes de prevaléncias
segundo os descritores escolhidos. Todos 0s entrevistadores eram profissionais da

area da Saude e do sexo feminino.

A taxa de violéncia fisica durante a gestacdo foi de 37,85% (IC95%
34,51;41,20). Os fatores que mais aumentaram a probabilidade de ocorréncia de
violéncia entre parceiros intimos durante a gestacdo e/ou nos primeiros cinco meses
de vida da crianca foram os seguintes: a) idade materna inferior a 20 anos; b) nédo ter
completado o Ensino Médio; c) ter dois ou mais filhos menores de cinco anos; d)
tabagismo materno; e) abuso de alcool pela méae e/ou companheiro; f) uso de outras
drogas pela mée e/ou companheiro; e g) percepcdo materna sobre a saude do bebé
aguém da esperada. A probabilidade de ocorrer algum evento de violéncia fisica
durante o periodo gestacional nas familias que tinham todos esses preditores foi
59,42% (IC95% 40,94;77,90) e nas que ndo os tinham foi de 3,57% (IC95%
0,86;6,27). Abuso de alcool e uso de outras drogas pela mée e/ou companheiro
foram os aspectos que tiveram maior impacto nas prevaléncias estimadas
(RIBEIRO, 2009).

Por sua vez, Oliveira (2008) utilizou o mesmo banco de dados da
pesquisa anterior e investigou a violéncia grave entre parceiros intimos como fator
de risco para interrupcdo precoce do aleitamento materno exclusivo. A taxa de
violéncia fisica grave foi de 18,9%.

Moraes e Reichenheim (2002) determinaram taxas de violéncia dos tipos
psicoldgica, fisica e sexual contra gestantes, a qual foi praticada por parceiros
intimos. Investigaram também fatores associados a violéncia fisica. Empregaram a
versdo em portugués da Revised Conflict Tactics Scales (CTS2). Entrevistaram 526
puérperas em maternidades publicas da cidade do Rio de Janeiro. Selecionaram
amostra aleatoria, a partir de um banco de dados de um estudo do tipo caso-controle
gue investigou se violéncia contra gestantes era fator de risco para nascimento pre-
termo. As mulheres foram entrevistadas entre marco de outubro de 2000, em uma
Unica ocasiao, através de entrevistas. Usaram o Teste Exato de Fisher para analises
de subgrupos. Em 2010, utilizando o mesmo banco de dados, Moraes, Alana e
Reichenheim (2002) investigaram violéncia fisica como fator de risco para ma

qualidade do pré-natal.
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As prevaléncia de violéncia dos tipos psicologica, fisica e sexual contra
gestantes foram, nessa ordem, de 61,7%, 18,2% e 7,8%. Injuria teve taxa de 9,5%.
Ter menos de oito anos de estudo, ser mae adolescente, comparecer a menos de
seis consultas de pré-natal, apoio social inferior ao quinto quintil, abuso de alcool,
abuso de drogas, mas condi¢cbes da vizinhanca, ter filhos com idades inferiores a
cinco anos e trabalho materno durante a gestacdo se mostraram associados com
violéncia fisica, quer quando os episédios foram de menor gravidades quer quando
graves (MORAES; REICHENHEIM, 2002).

Encerramos esse tépico dizendo que as principais justificativas dos
autores para a realizacdo de suas pesquisas na tematica violéncia contra gestantes
foram as que se seguem: a) Violéncia contra mulheres € problema de saude publica
(AUDI et al., 2008, DURAND; SCHRAIBER; 2007; MENEZES et al., 2003; MORAES;
REICHENHEIM, 2002; PAZ, 2006; OKADA, 2007; RODRIGUES, 2007); b) obstaculo
para o desenvolvimento socioecondmico (SILVA, 2007); c) desconhecimento da
situacdo em municipios ou servicos (DURAND; SCHRAIBER; 2007; MENEZES et
al., 2003; PAZ, 2006; OKADA, 2007); e d) fazer um diagndstico para intervir na
realidade (AUDI et al., 2008; DURAND; SCHRAIBER; 2007; OKADA, 2007; SILVA,
2006).

Chamamos atencdo para o fato de as mulheres ordinariamente serem
tomadas como vitimas e parceiros intimos como principais autores (MENEZES et al.,
2003; PAZ, 2006; OKADA, 2007; RODRIGUES, 2007; SILVA, 2006). Evidenciamos
gue o0s pesquisadores restringiram as suas discussdes, quase sempre, as
comparacdes de taxas, de fatores associados e de métodos empregados e as
limitacbes do estudo (MENEZES et al.,, 2003; PAZ, 2006; RODRIGUES, 2007;
SILVA, 2006).

Apenas Audi e colaboradores (2008), Durand e Schraiber (2007), Okada
(2007) retomaram em suas discussdes a forma como mulheres e homens tem se
relacionado na vida social. Violéncia de género, ainda que tenha aparecido na

fundamentacéo teodrica, foi esquecida quando das discussoes.
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4 CAMINHOS TEORICO-METODOLOGICOS

Assumimos que realizamos uma pesquisa no ambito da Epidemiologia
Critica, proxima as orientacdes de Breilh (2006). Epidemiologia porque o
conhecimento que produzimos sobre violéncia contra gestantes foi pensado a partir
e para a Saude Coletiva. Critico por ter sido elaborado para servir como mais um
instrumento de transformacao da realidade social. Nessa forma de pensar a Ciéncia,

impde-se caminhar com a Etica e a Politica.

Alguns pressupostos tedrico-metodoldégicos de sua Teoria orientaram as
coleta de dados e andlise dos resultados. O primeiro deles: a realidade € complexa e
tem multiplas dimensfes e determinacdes. Sob tal Gtica, o real é contraditorio e esta
sempre em transformacdo: movimenta-se entre micro e macro, regularidade e
irregularidade, reproducéo e geracao, geral e particular, equidade e inequidade,
avancgos e limitagdes, protegéo e destruigcdo, interno e externo e individual e coletivo.
Nessa perspectiva, o conhecimento cientifico que elaboramos sobre violéncia contra

gestantes se constituiu em uma aproximacéao da realidade objetiva (BREILH, 2006).

Outro pressuposto: fendmenos sociais devem ser analisados enquanto
“processos” e nao como objetos estaticos. Saude e doenca (violéncia e ndo-violéncia

sdo partes dindmicas de uma totalidade em movimento (BREILH, 2006).

Ademais, quando da construcdo do projeto definitivo, apds o primeiro ano
como aluna do Curso de Doutorado, tivemos o cuidado de dimensionar o fendbmeno
violéncia contra gestantes como objeto (dimensdes ontoldgicas), como conceito
(dimenséo epistemologica) e como campo de acéo (dimensao praxica). Procuramos
pensar a violéncia no geral (da cidade de S&o Luis), no particular (da familia e de
outros grupos sociais) e no singular (do individuo). E oferecer possibilidades para o

seu enfrentamento, a dimenséo praxica (BREILH, 2006).

Porque tem uma dimensdo epistemoldgica, a violéncia € polissémica;
seus significados séo varios (BREILH, 2006). Nessa forma de pensar, uma defini¢cao
de violéncia contra mulheres ndo conseguiria contemplar as subjetividades quer dos

sujeitos que a vivenciam quer de quem produz conhecimentos cientificos sobre ela.
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No bojo dessa discusséo, a violéncia praticada contra gestantes usuarias
de servicos de pré-natal do Municipio de S&o Luis (Maranh&@o/Brasil) ndo foi
compreendida de forma abstrata. Nessa perspectiva, assumimos que ela foi
determinada pelas historicas relagbes de dominacdo/exploracdo produzidas e
reproduzidas na vida social da cidade de S&o Luis, com primazia do masculino sobre
o feminino; agravada por outras desigualdades, a exemplo de racal/etnia; e
intensificada com as varias crises do Capital. Ndo obstante, com possibilidade de ser

superada.
4.1 Aspectos éticos e politicos

A pesquisa BRISA (Coorte de Nascimento Brasileira Ribeirdo Preto e Séo
Luis), de onde se originou esta Tese, atendeu as exigéncias da Resolucédo 196/96
do Conselho Nacional de Saude (CSN/196) e de suas normas complementares.

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado para que
as gestantes dos municipios de Sdo Luis e Ribeirdo Preto autorizassem a aplicacédo
de questionarios e a realizacdo de exames (odontoldgico, urina, secrecao vaginal,
sangue e ultrassonografia obstétrica) da Fase 1 da pesquisa Fatores etioldgicos
do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saude da
crianca: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras. Ele continha as
exigéncias para a realizagcdo de uma pesquisa envolvendo seres humanos. Entre
outras informacbes, o Termo apresentou explicacdo completa e detalhada sobre a
natureza da pesquisa (objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e
possiveis incOmodos e etc.); descreveu procedimentos que a entrevistada deveria
tomar em caso de davidas ou problemas; e solicitou a anuéncia do sujeito da

pesquisa ou de seu representante legal (APENDICE A).

O projeto, o termo de consentimento e tudo mais que se fez necessario
para a realizacdo da pesquisa BRISA, foram encaminhados ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Presidente Dutra (Universidade Federal do
Maranh&o). O processo de n° 4771/2008-30 foi aprovado na reunido de 20/03/2009.
(ANEXO A).



100

A partir de fevereiro de 2009, iniciamos 0s primeiros contatos e visitas aos
principais 6rgdos que constituiam, naquele momento, a rede de atendimento as
mulheres em situacéo de violéncia, no municipio de Sao Luis. Solicitamos aos seus
representantes que indicassem os contetudos para comporem um félder, que foi

entregue as gestantes entrevistadas (APENDICE B).

O termo de consentimento foi assinado por todas as gestantes que
participaram da pesquisa BRISA, antes da aplicacdo dos questionarios e das coletas
de exames. Também pelas mées ou responsaveis das adolescentes com até 17
anos de idade. Outros acompanhantes assinavam como testemunhas, quando o
desejaram. Ajudamos as gestantes com dificuldades de leitura e esclarecemos as
poucas duvidas que surgiram, as quais estavam relacionadas, quase sempre, com 0

recebimento dos resultados dos exames.

Foi facultada a desisténcia sem qualquer prejuizo para a entrevistada e
sua familia, em todas as etapas da pesquisa. Apenas uma gestante preferiu néo
participar, quando de sua ida ao Centro de Pesquisas Clinicas (CEPEC) da
Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), local de coleta de dados. Ela nao
concordou que se guardasse 0 sangue coletado para novos testes, conforme

constava no termo de consentimento.

O processo de coleta de dados, em suas diferentes fases, contou com
recursos humanos e materiais necessarios que garantiram o bem-estar dos sujeitos
da pesquisa. O preenchimento do cadastro e as aplicacbes dos questionarios
aconteceram em espacos que asseguraram a confidencialidade, a protecdo da

imagem e a nao-estigmatizacéo da gestante.

Com o objetivo de contribuir para a defesa de direitos humanos, a
implementagdo de Politicas Publicas mais condizentes com a realidade social e
melhoria das condi¢cbes de saude da mulher em situacdo de violéncia, e em especial
de saude de gestantes e de seus filhos, a equipe de trabalho assumiu o
compromisso de comunicar os resultados da pesquisa as autoridades sanitarias, a

comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e a sociedade em geral.
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4.2 Desenho do estudo

Para dar fins ao objeto de estudo, decidimo-nos por um Método

Quantitativo, a saber, o Estudo Transversal. Este tipo de estudo epidemiolédgico

analitico fornece um diagndéstico da situacdo de saude/doenca de uma populagéo,
em um determinado momento (PEREIRA, 2007).

Algumas caracteristicas do Estudo Transversal determinaram que fosse a
modalidade de estudo adotada pela autora e orientador, a saber: a) O pesquisador
define o periodo de coleta de dados; b) Para cada unidade de observagéo, os dados
sdo coletados uma unica vez; c¢) Muitos fatores de risco podem ser investigados
concomitantemente; e d) Ao final da coleta de dados, sdo formados os grupos

segundo exposicao e afeito (PEREIRA, 2007).

Pelas suas caracteristicas, o Estudo Transversal apresenta vantagens
com relagdo a outros que investigam a relacao causa-efeito, a exemplo do Estudo de
Coorte (exige o seguimento do grupo em observagdo). Tem mais baixo custo e é de
mais facil execucao, porque os dados de cada unidade de observacédo sao coletados
em um Unico momento. Por estas facilidades, pode ser mais facilmente reproduzido,
de forma a comparar resultados E uma boa opgéo para descrever caracteristicas
dos eventos em uma populacdo. Ademais, possibilita a identificacdo de novas
doencas e de grupos de risco (PEREIRA, 2003).

Pereira (2003) apontou como limitacbes do Estudo Transversal: a)
Quando a prevaléncia de um evento € baixa, ha necessidade de amostra de grande
tamanho; b) Existe a possibilidade de erro de classificagdo; c) Nao permite conhecer
incidéncia (nimero de casos novos); d) Baixo poder de andlise da relagédo
exposicao-efeito; e e) A andlise é dificultada pela presenca de fatores de

confundimento.

Todas essas consideragfes foram levadas em conta quando do
planejamento da pesquisa que originou esta Tese. Também quando da analise de

seus resultados.
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A Fase 1 da pesquisa Fatores etiolégicos do nascimento pré-termo e
consequéncias dos fatores perinatais na saude da crianca: coortes de
nascimento em duas cidades brasileiras comecou a ser planejada, de forma mais
detalhada, no primeiro semestre de 2007, por pesquisadores do Nucleo de
Pesquisas em Saude Coletiva/Universidade Federal do Maranhdo e do Nucleo de
Estudos da Saude da Crianca e do Adolescente/Universidade de S&o Paulo/

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto.

Os primeiros encontros entre a coordenacédo e demais componentes do
Nucleo de Pesquisas em Saude Coletiva tiveram como finalidade elaborar um
projeto de pesquisa, atendendo as orientacdes do edital publicado pela Fundacéo de
Amparo a Pesquisa e ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico do Maranhé&o
(FAPEMA), em fevereiro de 2007, o qual tratava do Programa de Apoio a Nucleos de
Exceléncia/PRONEX. O projeto teve como titulo Fatores etioldégicos da
prematuridade: uma abordagem integrada. O inicio do trabalho de campo estava

programado o ano de 2009.

Com a aprovacao do projeto Fatores etiolégicos do nascimento pré-
termo e consequUéncias dos fatores perinatais na saude da crianca: coortes de
nascimentos em duas cidades brasileiras, pela Fundacdo de Amparo a de
Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), as reunides de planejamento se

tornaram mais regulares, inclusive por meio de videoconferéncia.

Todavia, a magnitude da pesquisa BRISA resultou em atraso do seu
inicio. As duas coortes (pré-natal e nascimento) deveriam ser conduzidas
concomitantemente. A coorte de nascimento precisaria ser iniciada no primeiro dia
do ano. Nao foi possivel para o ano de 2009. Ter um grupo de entrevistadores nas
principais maternidades de S&ao Luis, diariamente, evitaria perdas na coorte iniciada

no pré-natal.

Ter participado de reunides de planejamento resultou em grande
aprendizado pela autora. E facilitou o seu trabalho de supervisdo no Centro de
Pesquisas Clinicas (CEPEC) da Universidade Federal do Maranhdo, local do

trabalho de campo.
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4.3 O municipio de Séo Luis como campo da pesquisa

A escolha do municipio de Séo Luis, capital do Estado do Maranhéo,
como referéncia para definicdo da populacdo de estudo, se deveu ao fato de ser a

cidade de trabalho da autora e de seu orientador.

Séo Luis, fundada no ano de 1.612, fica localizada na Ilha de Upaon-Acu,
que contém trés outros municipios: S8o José de Ribamar, Paco do Lumiar e
Raposa. Os quatro municipios compdem a Regido Metropolitana da Grande S&o

Luis.

Tem uma &rea territorial de 827,17km?. Seu indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), no ano de 2000, foi 0,78. A populacdo de Sao Luis, no
ano de 2008, foi estimada em 986.826, sendo a masculina de 458.249 e a feminina
de 528.577 (BRASIL, 2011b).

O municipio de S&o Luis esta organizado em sete distritos sanitarios, a
saber, Centro, Itaqui-Bacanga, Coroadinho, Bequimao, Cohab, Sdo Cristovao e Vila
Esperanca. O Municipio aderiu ao Pacto Pela Saude, no ano de 2007. Esta
habilitado na Condicdo de Plena do Sistema de Saude. Pelo Plano Diretor de
Regionalizacdo do Estado do Maranhao, é referencia em média e alta complexidade
para 126 municipios que corresponde a uma populacdo de 3.864.644 habitantes
(PREFEITURA DE SAO LUIS, 2010).

A Estratégia Saude da Familia esta cobrindo 32,86% do municipio de S&o
Luis, com 94 equipes de Saude da Familia. Os numeros de gestantes com adeséo
ao pré-natal foram 1.028, em 2009, e 1.084, em 2010 (BRASIL, 2011b).

O municipio possui uma rede de servicos de saude composta por 157
unidades de saude, distribuida como se segue: a) rede prépria, com 87 unidades
municipais; b) rede credenciada, com 33 unidades estaduais, uma unidade federal,
11 unidades filantrépicas e 25 unidades privadas (PREFEITURA DE SAO LUIS,
2010).
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O numero de leitos obstétricos se distribui da seguinte forma: a) 87 leitos
em servicos publicos federais; b) 137 em unidades estaduais; ¢) 13 leitos municipais
e 219 privados (BRASIL, 2011b).

Em 2005, contabilizaram-se 17.779 partos hospitalares no municipio de
Sao Luis, representando 99,78% do total de partos (DATASUS, 2007a; DATASUS,
2007b).

4.4 Revisao de literatura

Ao longo dos quatro anos do Curso de doutorado, a autora procurou
orientar os seus trabalhos de concluséo (artigos) de disciplinas para o objeto de
estudo da Tese. Quando da qualificacdo do projeto, em 2009, ela foi feita de forma a
obter melhores evidéncias. O fato de ter participado de um curso de saude baseado
em evidéncia facilitou o processo de busca dos materiais de interesse. Essa
atividade foi iniciada em janeiro de 2009 e se estendeu até o final de maio de 2011.
Com a mudanca do objeto de estudo, em agosto de 2010, retornamos a uma
exaustiva busca sobre Estudo Transversal e fatores associados a violéncia contra

gestantes. O que era variavel dependente foi transformado em desfecho.

Os Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS)® para definir os vocabulos
orientaram as busca de documentos cientificos de interesse nas bases de dados
Cochrane BVS®, MEDLINE’, PUBMED?, e LILACS® e os resumos de teses no portal

® S&0 vocabularios estruturados e trilingues (portugués, inglés e espanhol), os quais foram criados
pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude (BIREME) para
indexacdo de artigos e de outros tipos de materiais e para facilitar o acesso aos documentos
cientificos oferecidos nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

® Reline revisdes sistematicas (texto completo), resumos de revisdes sistematicas, ensaios clinicos,
estudos de avaliacdo econdmica em saude, publica¢cées sobre metodologias, informes de avaliagédo
de tecnologias de salude e resumos de revisdes sistematicas em portugués.

" E uma base de dados da literatura internacional da area médica e biomédica, produzida pela
National Library of Medicine. A busca, através de descritores de assunto, podera ser realizada na
lingua portuguesa, via Biblioteca Virtual em Saude.

E uma base de dados desenvolvida pelo National Center for Biotechnology Information da National

Library of Medicine, a qual permite a busca e recuperacao de informacdes de varias bases de dados,
a exemplo da Medical Literature Analysis and Retrieval System On-Line (MEDLINE).
° A base de dados LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) oferece,
gratuitamente, literatura técnico-cientifica de autores latino-americanos e do Caribe. Estd sob a
responsabilidade das instituicbes que integram o Sistema Latino-Americano e do Caribe de
Informacdo em Ciéncias da Salde. Contém teses, livros, capitulos de livros, anais de congressos ou
conferéncias, relatorios técnico-cientificos, artigos de revistas, entre outros tipos de literaturas.


http://metodologia.lilacs.bvs.br/php/level.php?lang=pt&component=19&item=5
http://metodologia.lilacs.bvs.br/php/level.php?lang=pt&component=19&item=5
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Periédicos'®. Foram selecionados os seguintes descritores de assunto: a) violéncia
contra a mulher (violence against women e violencia contra la mujer); b) violéncia
doméstica (domestic violence e violencia doméstica); c) violéncia sexual (sexual

violence e violencia sexual); e d) gestacéo (pregnancy e embarazo).

Também realizamos revisdo de literatura para decidirmos sobre o
instrumento de diagnostico de violéncia. E para acessar publicacbes sobre
pesquisas que analisaram a forma de aplicar os questionarios (autoaplicado ou

através de entrevistadores).
4.5 Definicdo dos instrumentos de coleta de dados

A discussdo sobre os conteudos dos questionarios foi iniciada em
dezembro de 2008. A equipe se dividiu, em grupos, segundos interesses afins.
Durante o ano de 2009, foram feitas reunides mais amplas entre o grupo de Séo
Luis e Ribeirdo Preto, algumas presenciais, outras por meio de videoconferéncias.
Alguns dias antes dessas reunifes, 0s instrumentos provisérios eram distribuidos
para a equipe técnica, a fim de serem lidos e feitas sugestdes. Duvidas que né&o

foram resolvidas ficaram para ser tiradas no estudo-piloto.

O periodo de definicdo dos questionarios foi um momento de grande
aprendizado, mas o de maior tensdo para a autora (e possivelmente para outros
pesquisadores). Uma pesquisa da magnitude que estava sendo proposta, com
varios subprojetos, ndo poderia dar conta dos interesses ou necessidades
individuais. O que deveria ficar no questionario do pré-natal e o que iria para o do
nascimento? Como resolvemos? Discutimos o0 que seria necessario de coleta de
dados para dar conta dos objetos de estudo e objetivos dos subprojetos. Também
selecionamos questdes a partir da possibilidade de os dados serem trabalhados e
produzirem conhecimento (as perguntas permaneceram) ou ficarem obsoletos em

um banco (questdes eram retiradas).

A busca de literatura cientifica serviu para decidir pela permanéncia do
instrumento do OMS Estudo-multipaises, ainda pouco divulgado. A opinido de que o

Abuse Assessment Screen era 0 mais utilizado e facilmente compreendido,

19 0 portal Periddicos foi criado pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) do Ministério da Educacao (Brasil).
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apresentamos a sua maior fraqueza: ndo era adequado para medir violéncia
psicoldgica, apontado como o tipo mais comum (TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2010).
O Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) se mostrou Util para identificar violéncia
fisica entre parceiros intimos. NOs irilamos investigar os tipos psicoldgico, fisico e
sexual (MORAES; REICHENHEIM, 2002).

O questionario do OMS Estudo multipaises sobre saude da mulher e
violéncia contra a mulher, que foi validado no Brasil pelo grupo coordenado pela Dra.
Lilian Schraiber, ndo foi elaborado exclusivamente para violéncia. As perguntas
sobre o diagndstico foram apresentadas no Topico 2.

Para avaliacdo do apoio social*, utilizamos o instrumento Escala de
Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS), que foi validado no Brasil por Griep
e colaboradores (2005). A escala original de apoio social tinha cinco dimensoes, a
saber: a) material (perguntas 01 a 04); b) afetiva (perguntas 05 a 07); ¢) emocional
(perguntas 08 a 11); d) informacéo (perguntas 12 a 15); e e) interacdo social positiva
(perguntas 16 a 19). Esse grupo de pesquisadores reuniu as dimensdes afetiva (diz
respeito a demonstracdes fisicas de amor e afeto) e interacdo social positiva
(investiga se o entrevistado tem com quem relaxar e divertir-se) na dimensao
afetiva/interacao social positiva. As dimensdes informacgéo (avalia se as pessoas tém
com quem se aconselhar e se informar) e emocional (perguntas sobre problemas

emocionais e a reagao que as pessoas adotam diante deles).

Para cada pergunta, h&a cinco opcdes de respostas com seus respectivos
pontos: a) “nunca” (um ponto); b) “raramente” (dois pontos); c) “as vezes” (trés
pontos); “qguase sempre” (quatro pontos); e e€) “sempre” (cinco pontos). Seguimos

as orientacdes de Griep e colaboradores (2005) para construgao de escores.

Utilizamos como ponto de corte o percentil 75. Definimos como adequado
apoio social quando a gestante estava na posicdo do percentil 75 ou acima dele.

Inadequado apoio social era quando a gestante estava abaixo desse percentil.

Em 19/08/2009, os questionarios foram definidos. Duvidas que ainda

existiam ficaram para ser resolvidas no projeto piloto.

! Recursos postos a disposicao de pessoas em situagao de necessidade (GRIEP et al., 2005).
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As perguntas de diagnoéstico de violéncia foram selecionadas de um
questionario maior, o QUESTIONARIO DO PRE-NATAL AUTOAPLICADO,
composto por 9 blocos. Dos blocos S — Escalas de Rede e Apoio Social do Medical
Outcomes Study (MOS), T - Questionario de violéncia da OMS e U — Consumo de

drogas, foram tiradas uma ou mais perguntas (APENDICE C).

Do instrumento QUESTIONARIO DO PRE-NATAL ENTREVISTA foram
retirados dados de identificacdo, demograficos e socioecondémicos de gestantes.
InformagBes sobre parceiro intimo e chefe de familia também foram selecionadas.
Ele foi construido a partir de outros questionérios ja utilizados pelos pesquisadores
do Nucleo de Pesquisa em Saulde Coletiva (APENDICE D).

A selecédo das perguntas foi fundamentada a partir da necessidade de
identificar as entrevistadas e do conhecimento cientifico sobre fatores associados a

violéncia contra gestantes.
4.6 Caracterizagdo das variaveis de interesse

Consideramos que houve violéncia contra gestantes quando a
entrevistada respondeu afirmativamente a uma ou mais perguntas de diagnéstico de
violéncia (perguntas T1 a T13), as quais compuseram, com outras, o Bloco T do
QUESTIONARIO DO PRE-NATAL AUTOAPLICADO.

Dissemos que houve violéncia psicolégica quando a gestante assinalou

“‘uma vez”, “poucas vezes” ou “muitas vezes” para uma das seguintes perguntas: a)
‘Insultou-a ou fez com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?”; b)
“Depreciou ou humilhou vocé diante de outras pessoas?”; c) “Fez coisas para
assusta-la ou amedronta-la de propésito (p.ex.: a forma como a olha, como
grita, quebra coisas)?”; e d) “Ameacou machuca-la ou a alguém de quem vocé

gosta?”.

Violéncia fisica foi considerada presente na gestacdo quando a
entrevistada marcou “‘uma vez’, “poucas vezes” ou “muitas vezes” para alguma
dessas cinco questdes: a) “Deu-lhe uma tapa ou jogou algo em vocé que poderia
machucé-la?”; b) “Empurrou-a ou deu-lhe um tranco/chacoalh&o?”; c)

“‘Machucou-a com um soco ou com algum objeto?”; d) “Deu-lhe um chute,
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arrastou ou surrou Vvocé?”; e) “Tentou estrangular ou queimou vocé de
propésito?” e f) “Ameacou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro

tipo de arma contra vocé?”.

Para diagnéstico de violéncia sexual, as perguntas foram as que se
seguem: a) “Forgou-a fisicamente a manter relacdes sexuais quando vocé nao
gueria?”; b) “Vocé teve relacdo sexual porque estava com medo do que essa
pessoa pudesse fazer?”; e c) “Forcou-a a uma pratica sexual que vocé
considera humilhante?”. As entrevistadas deveriam assinalar a uma dessas
questdes para que se considerasse como tendo existido violéncia no periodo

gestacional em curso.

Violéncia recorrente foi a que houvesse tido mais de um episodio. Foi

identificada a partir da respostas “poucas vezes” e “muitas vezes”.

A expressao violéncia geral reuniu os tipos psicolégico, fisico e sexual, de

ocorréncia tanto no &mbito do doméstico e familiar quanto na vida comunitaria.

Violéncia doméstica e familiar foi compreendida como qualquer violéncia
praticada por um desses sujeitos, independente de coabitacdo: parceiros intimos,
ex-parceiros intimos, familiares e outros sujeitos residentes com as gestantes e

familiares que ndo coabitavam com elas.

Violéncia comunitaria foi definida como qualquer tipo de agressao

praticada por vizinhos, conhecidos e desconhecidos.

Violéncia com complicacdes foi a que deu origem a pelo menos um

problema de saude, segundo entendimento da gestante.

Chamamos de atual parceiro intimo ao marido/companheiro/namorado da

gestante da época da entrevista, independente de coabitacao.

Definimos como variaveis desfechos para investigacdo de associacao
entre exposicao-efeito: a) violéncia psicologica contra gestantes; b) violéncia fisica-
sexual contra gestantes. Para afirmar que tenha havido o desfecho violéncia
psicolégica, foi necessario que a entrevistada houvesse respondido a pelo menos
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uma das quatro perguntas de diagnéstico de violéncia psicologica. Com relacdo a

violéncia fisica/sexual, ela teria de assinalar afirmativamente uma ou mais op¢des

das nove perguntas sobre esses dois tipos de violéncia.

As variaveis independentes, construidas a partir de caracteristicas

demograficas, socioeconémicas e comportamentais de gestantes ou de parceiros

intimos e chefes de familia, foram as que se seguem:

1.

Idade cronoldgica (gestantes, parceiros intimos e chefes de familia): a idade
cronolégica € uma variavel numérica continua, definida como a idade em

anos completos.

Grupos etarios (gestantes e parceiros intimos): variavel categérica nominal
composta por trés grupos estratificados segundo intervalos de idade
cronoldgica, a saber. a) grupo de adolescentes (idades de até 19 anos
completos); b) grupo de jovens nao-adolescentes (idades variando de 20 a 24
anos completos); e c¢) grupo de adultos (25 anos ou mais). Para estabelecer
esta estratificacao, utilizamos as orientagdes das Diretrizes nacionais para a
atencdo integral a saude de adolescentes e jovens na promocao, protecao e
recuperacédo da saude (BRASIL, 2011a).

Grupos etarios de chefes de familia: varidvel categorica dicotbmica composta
por dois grupos estratificados segundo intervalos de idade cronologica, a
saber: a) grupo de jovens (idades de até 24 anos completos); b) grupo de
adultos (25 anos ou mais). A justificativa para dois grupos em vez de trés foi

porque apenas sete chefes tiveram idades de 17 a 19 anos (BRASIL, 2011a).

Componentes das familias das gestantes: variavel categérica nominal,
organizada em seis grupos: a) gestante reside s0; b) gestante e um ou mais
filhos; c) gestante e seus familiares, com ou sem filhos; d) gestante e parceiro
intimo, com ou sem filhos; e) gestante, parceiro intimo e familiares, com ou

sem filhos; e f) gestantes e outros, com ou sem filhos.
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5. Situacdo conjugal da gestante: variavel categdrica nominal organizada em
trés grupos, a saber: a) casada/unido consensual; b) solteira/vilva; e c)
divorciada/desquitada. Organizamos 0s grupos pela forma como poderiam

estar se relacionando com um parceiro intimo.

6. Coabitar com parceiro intimo: variavel categorica dicotdbmica, organizada
segundo a situacdo de residir (1) ou ndo (0) com um parceiro intimo,

independente da situacéo conjugal.

7. Numero de moradores no domicilio: variavel categérica nominal, organizada
em quatro grupos: a) um componente; b) dois, trés e quatro componentes; c)

cinco, seis, sete e oito componentes; d) nove ou mais componentes.

8. Numero de moradores por dormitério: variavel categérica nominal, organizada
em trés grupos: a) uma pessoa por dormitorio; b) duas pessoas por

dormitdrio; c) trés ou mais pessoas dormitério.

9. Numero de filhos vivos: variavel categérica nominal, organizada em quatro

grupos: a) sem filhos; b) um filho; c) dois filhos; e d) trés ou mais filhos.

10. Ultimo nivel de ensino (gestantes, parceiros intimos e chefes de familia):
variavel categorica nominal composta por trés grupos, a saber: a) Ensino
Fundamental (compreendeu da primeira a oitava série do atual Ensino
Fundamental e o antigo Primario e Ginasio); b) Ensino Médio (o atual Ensino
Médio e o antigo Secundario); e c¢) Ensino Superior (algum Curso de

Graduacéo iniciado ou concluido).

11. Trabalho remunerado (gestante e parceiro intimo): variavel categorica

dicotdbmica, considerada n&o (0) e sim (1).

12. Grupos de ocupacdes (gestante, parceiro intimo e chefe de familia): variavel
categérica nominal constituida em quatro grupos: a) diretor/gerente de
grandes estabelecimentos; b) funcdes de nivel superior; c) técnicos de nivel
médio e gerentes de pequenos estabelecimentos; e d) manuais e de outros
tipos.
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13. Relacbes de ocupacao (gestante, parceiro intimo e chefe de familia): variavel
categorica nominal constituida em quatro grupos: a) autbnomo(a), a saber,
tinham seu préprio negdcio; b) assalariado(a); ¢) empregador(a) ou dono(a)

de empresa; e d) ocupacOes esporadicas.

14. Renda familiar inferior ao salario minimo nacional: variavel categorica

dicotdbmica, com dois grupos: a) nao (0); b) sim (1).

15. Classes econdmicas: variavel categorica dicotébmica definida como o total de
varios bens e o curso do chefe de familia e organizada em dois grupos: a)
classes econbmicas A/B/C; e b) classes econbmicas D/E. O Critério de
Classificacdo Econbmica Brasil estima o poder de compra da populacao
(ASSOCIAC}AO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010).

16. Salario minimo necessario DIEESE: variavel categorica dicotdmica definida
como o total de renda de todos os componentes da familia com trabalho
remunerado e atingindo o valor recomendado pelo Departamento Intersindical
de Estatistica e Estudos Econdmicos (DIEESE): a) ndo (0); b) sim (1).
Segundo o Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Econdmicos,
salario minimo necessario é aquele capaz de atender as necessidades vitais
de uma familia formada por dois adultos e duas criancas (DEPARTAMENTO
INTERSINDICAL DE ESTATISTICA E ESTUDOS ECONOMICOS, 2010). A

média, para o periodo de fevereiro a dezembro de 2010, foi R$ 2.121,43.

17. Dimenséao material do apoio social inferior ao percentil 75: variavel categorica
dicotbmica organizada em dois niveis: a) nao (adequado); b) sim

(inadequado).

18. Dimensédo emocional/informacdo do apoio social inferior ao percentil 75:
variavel categorica dicotdmica organizada em dois niveis: a) ndo (adequado);

b) sim (inadequado).

19. Dimenséao afetivo/interativo do apoio social inferior ao percentil 75: variavel
categorica dicotdbmica organizada em dois niveis: a) ndo (adequada); b) sim

(inadequada).



112

20. Inicio do pré-natal no primeiro trimestre gestacional: varidvel categorica
dicotdmica, estabelecida como sim (1) se a gestante teve sua primeira

consulta de pré-natal como menos de 120 dias de gestacao.

21. Consulta de pré-natal exclusivamente em servicos publicos: variavel
categorica dicotbmica, estabelecida como sim (1), se a gestante teve suas
consultas de pré-natal realizadas exclusivamente no Sistema Publico de

Saude, e néo (2), se ela compareceu a consultas em servi¢os privados.

22. Abuso de alcool pela gestante durante o periodo gestacional: variavel
categorica nominal constituida em trés grupos: a) ndo (nunca ingeriu bebida
alcodlica e nunca ingeriu quatro ou mais doses de bebida alcodlica na atual
gestacdo, em uma unica ocasido); b) raramente (quando a gestante ingeriu
qguatro ou mais doses de bebida alcodlica em uma ocasido em intervalo maior
gue um més); e c) frequentemente (reuniu quem ingeriu quase todos os dias a
uma a trés vezes ao més). Consideramos que a gestante fez uso abusivo de
alcool quando ela consumiu quatro ou mais doses de bebida alcodlica em
uma ocasido (BRASIL, 2010).

23. Uso de drogas ilicitas pela gestante até trés meses antes da atual gestagao:

variavel categérica dicotbmica, com dois grupos: a) ndo (0); b) 1 sim (1).

24. Sujeito chefe de familia: varidvel categorica nominal definida como a pessoa
de maior renda no domicilio e constituida em trés segmentos: a) gestante; b)

parceiro intimo; e c) outros.

25. Sexo do chefe de familia: variavel categorica dicotbmica definida como o
sexo da pessoa de maior renda no domicilio e constituida em dois grupos: a)

masculino (1); b) feminino (2).
4.7 Selecao e treinamento das entrevistadoras

No inicio de 2010, as entrevistadoras foram selecionadas. Todas eram
alunas de algum Curso de Graduacio da Area da Saude. O treinamento obedeceu
ao seguinte roteiro e teve a duragdo de uma semana: a) apresentacdo do trabalho e

descricdo detalhada da pesquisa (justificativas, objetivos e etc.); b) descricdo da
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metodologia de pesquisa; c) logistica do trabalho de campo; d) leitura e discusséo
dos questionarios e manual de instrucbes; d) dramatizacdo das entrevistas; e)
realizacdo de trés entrevistas, sob supervisdo, para deteccéo e correcdo de erros; e

f) avaliacdo do treinamento.
4.8 Definicdo da amostra e controle do erro amostral

Foi utilizada amostra de conveniéncia pela impossibilidade de ser obtida
uma amostra aleatoria representativa de mulheres gravidas da populacdo de Séo
Luis, pela inexisténcia de registros confiaveis de mulheres gravidas ou de mulheres

gue buscam pela atencéo pré-natal.

Utilizamos a seguinte formula para o calculo amostral de Estudos

Transversais, buscando encontrar associagao:

PQ
ERRO = Za ?

Erro tipo Beta = 2% (para um Poder Estatistico de 80%);

Erro Alfa = 5%, Za = 1,96;

P = Prevaléncia na populacdo (11,1%, estimada pelo Oms Estudo
multipaises para a Zona da mata de Pernambuco);

Q =100 — P, expostos na populacgéo; e

n = Tamanho da amostra.

Este calculo mostrou que precishvamos de 940 gestantes,
aproximadamente, numero atingido na primeira semana de janeiro de 2011.
Decidimos incluir todas as que compareceram ao Centro de Pesquisas Clinicas

nesse inicio de janeiro. Dessa forma, a populacgéo final totalizou 971 gestantes.

4.9 Estudo-piloto

O estudo-piloto foi realizado abrangendo todas as etapas da pesquisa,
desde o cadastro de gestantes, a apresentagcéo do entrevistador e a realizagcéo das

entrevistas.
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4.10 Selecao dos sujeitos da pesquisa e cadastramento

Ter realizada ultrasonografia obstétrica antes da 20* semanas de
gestacdo e nao ter ultrapassado 25 semanas gestacionais foram definidos como
critério de incluséo, visto que, nesse periodo, colhe-se um célculo mais fidedigno da
idade gestacional. A gravidez multipla foi critério de exclusdo porque tem sido
apontada como um dos principais determinantes de nascimento pré-termo, mesmo

na auséncia de complicacdo. Esses critérios foram os utilizados na pesquisa BRISA.

As gestantes foram contactadas por membros da equipe de trabalho
(recrutadores do sexo feminino), de segunda a sexta-feira, nas trés maiores
maternidades publicas do municipio de Sao Luis. Todas que preencheram o0s
critérios de inclusdo receberam um félder que continha informacdes sobre a
pesquisa e telefones para tirarem dividas. As gestantes interessadas e aptas a
participar foram cadastradas. Seus dados de identificacdo (nome, endereco,
telefones pessoais e de familiares), local das consultas de pré-natal e idade
gestacional calculada pela ultrasonografia foram guardados em arquivo. Apdés
preencherem a ficha cadastral, recebiam um cartdo marcando dia e horéario da ida ao

Centro de Pesquisas Clinicas.

As entrevistas foram programadas para acontecer quando tivessem entre
22 a 25 semanas gestacionais. Um ou dois dias antes da data prevista, eram

lembradas sobre o comparecimento ao local de coleta de dados.

Cartazes com informacfes sobre a pesquisa BRISA foram fixados nas
trés maternidades. Em servicos publicos que realizavam ultrassonografia,

apresentamos a pesquisa e também deixamos cartazes e folderes.

A pesquisa foi divulgada pelo programa Bom Dia Maranhdo (Sistema
Mirante Comunicac¢do), antes de iniciada a coleta de dados. A Radio Universidade
(Universidade Federal do Maranhdo) entrevistou a autora desta Tese. Também
elaborou um spot, com o objetivo de estimular a participacdo de gestantes, o qual foi

veiculado diversas vezes ao dia e durante uma semana.
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4.11 O trabalho de campo: a aplicacdo dos questionarios

O trabalho de campo teve duracdo aproximada de 10 meses. A partir da
222 segunda semana de gestacdo e com limite maximo de 25 semanas gestacionais,
a gestante cadastrada foi entrevistada, em dias e horarios previamente
estabelecidos, no Centro de Pesquisas Clinicas.

No CEPEC, eram recebidas pelas entrevistadoras e supervisora ou pela
responsavel em conduzi-las a uma das cinco salas de coletas de dados. Apenas o
responsavel pela coleta de sangue, em um dos turnos, era do sexo masculino.
Todos os integrantes da equipe técnica portavam crachds com seus nomes e

usavam blusas com a identificacdo da pesquisa BRISA.

Enquanto a gestante lia o termo de preenchimento, a autora desta Tese,
na funcdo de supervisora, verificava a idade gestacional, segundo a ultrassonografia
obstétrica e a data da ultima menstruacdo. Davidas eram esclarecidas com a
gestante. Se a idade gestacional, no dia do comparecimento, era inferior a 20

semanas, marcava-se a ultrassonografia obstétrica para o periodo adequado.

Se alguma entrevistadora tinha davidas sobre o preenchimento dos
questionarios, ela consultava a supervisora de campo. Persistindo as duvidas, a
coordenadoria era contactada ou a responsavel pela codificacdo. Observacdes
sobre as dificuldades encontradas eram relatadas ao lado das respostas das

entrevistadas.

O tempo de permanéncia de cada gestante, no Centro de Pesquisas
Clinicas, foi de duas horas, aproximadamente. O tempo minimo de preenchimento
do QUESTIONARIO DO PRE-NATAL AUTOAPLICADO foi 25 minutos e 0 maximo
de uma hora e dez minutos. Frequentemente, as gestantes precisavam de 40
minutos para conclui-lo. Quanto ao QUESTIONARIO DO PRE-NATAL, as
entrevistas demoravam de 20 a 30 minutos. Evithvamos que preenchessem um

questionario em seguida ao outro.

Ofereciamos auxilio quando percebiamos que estavam tendo
dificuldades. Quando cansadas ou impacientes, esperavamos que concluissem um

bloco e a levavamos para o exame odontologico ou para coleta de materiais
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biolégicos (sangue, urina e secre¢do vaginal). Sem excecdo, todas as gestantes
necessitaram de auxilio e/ou precisaram rever respostas incompletas. Uma delas
chegou a brincar que estavam respondendo o “ENEM da gravidez”. Varias disseram

gue tinham gostado de refletir sobre fatos de suas vidas.

Para amenizar problemas, revisdvamos os questionérios de cada uma
delas, antes que deixassem o Centro de Pesquisas Clinicas. Entretanto, erros de

preenchimento passaram despercebidos.

Como forma de evitar perdas na coorte pré-natal, desenvolvemos um
acompanhamento mensal das gestantes, através de telefonemas. Avisdvamos a
coordenadoria quando ndo conseguiamos falar com elas e seus contatos. Isso
acontecia com as que nao tinham telefones fixos. Quando retornavam da
maternidade para suas casas, ap0s o parto, confirmdvamos se haviam sido feitas a
entrevista do nascimento e a coleta da saliva do recém-nascido para investigacao de
Citomegalovirose. Esse processo facilitou que conseguissemos recuperar
informacdes sobre os perpetradores de violéncia e que tirassemos duvidas sobre o
preenchimento dos questionarios.

Tivemos o cuidado de deixar os acompanhantes distantes das gestantes
quando da aplicacdo dos questionarios. A sala destinada a essa atividade era
pequena e nao comportava mais que seis entrevistadas. Quando percebiamos
alguma aproximacdo, encaminhavamos a gestante para coleta de materiais
biolégicos. Enquanto respondiam o questionario autoaplicado, diziamos que

ficassem tranquilas quanto ao sigilo das informacdes.
4.12 Processamento dos dados

Um manual foi elaborado para orientar o profissional responsavel pela
codificacdo. Em caso de duvidas, esse profissional entrava em contato com
entrevistadoras e supervisora. Erros de preenchimento dos questionarios foram
resolvidos na sala da secretaria, pelas entrevistadoras, posto que 0s prontuarios nao
podiam ser retirados do local onde estavam arquivados. A codificacao foi iniciada em

seguida ao trabalho de campo.
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A digitagdo foi realizada, no Programa Epiinfo (EPI-INFO 3.5.1), em uma
cOpia. Todavia, seis alunos dos Cursos de Medicina ou Enfermagem, sob supervisdo
da autora da Tese, revisaram todos os questionarios e o banco de dados digitado.
Em seguida, o banco de dados foi transferido para programa STATA/SE, verséo

10.0. Esta fase teve inicio em novembro de 2010 e foi finalizada em janeiro de 2011.

Em seguida, procedemos com a verificacdo de eventuais problemas de
digitacdo e de inconsisténcia entre os dados, fase que demorou dois meses,
aproximadamente. A cada identificacdo de problemas, recorriamos aos
questionarios ou ao responsavel pela codificacao.

Organizamos as Vvariaveis numéricas em categdéricas, com base nha
literatura cientifica sobre violéncia contra gestantes. Nessa perspectiva, gestantes
com até 19 anos compuseram o grupo de “adolescentes” e receberam um numero
de identificacdo. Categorias de variaveis qualitativas também foram reorganizadas, a
exemplo de “viiva”. Apenas uma gestante se declarou nessa condigao e foi inserida
no grupo “solteira”. Nessas duas condi¢des, as entrevistadas ndo coabitavam com
parceiros intimos e nado viviam situa¢des de conflitos como nos pareceu acontecer

quando a gestante era “divorciada/desquitada”.
4.13 Estatisticas descritiva e indutiva e discussao dos resultados

Apos coletados, os dados foram devidamente analisados com o auxilio de
programa estatistico, a saber, STATA/SE, versao 10.0. Utilizamos comandos que
nos forneceram frequiéncias, percentuais e medidas de tendéncia central (médias e
medianas), separatrizes (quartis e percentis) e de variabilidade (assimetria e desvio-
padrdo) de variaveis, e intervalos de 95% de confianca, p-valores e razfes de
prevaléncias. Para verificagdo de normalidade de varidveis quantitativas, a exemplo
de “idade cronoldgica”, e escolha da média ou mediana, utilizamos o grafico Box-plot

e o0 Teste de Shapiro-wilk.

Trabalhamos, inicialmente, com o0s comandos que nos permitiram
descrever caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportamentais das
gestantes e de parceiros intimos e chefes de familia. Para as varidveis numéricas

(ou quantitativas), apresentamos frequiéncias, percentuais, percentis, quartis, médias
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(se havia normalidade) ou medianas (se a distribuicdo n&o era normal) e desvio
padréo (se a distribuicdo era normal). Se a varidvel era categérica (ou qualitativa),

mostramos frequéncias e percentuais.

Em seguida, usamos o Teste Qui-Quadrado ou o Teste Exato de Fisher
(se havia frequiéncia inferior a cinco) para verificar associagdo entre duas variaveis
(andlise bivariada), a exemplo de “grupos etarios” e “trabalho remunerado” de

gestantes. Verificamos frequéncias, percentuais e p-valores.

Na investigacdo de associacdo entre variaveis desfechos (violéncia
psicolégica ou violéncia fisica/sexual) e variaveis independentes, utilizamos a
analise bivariada para identificamos a categoria de menor risco (categoria de
referéncia) em cada uma das variaveis independentes. Atribuimos a cada uma

dessas categorias o risco 1.

Apds essa etapa, procedemos com a andlise bivariada entre variavel
desfecho (violéncia psicolédgica ou violéncia fisica/sexual) e cada uma das variaveis
independentes, com o auxilio de comandos para o Modelo de Regressao de
Poisson. Obtivemos a Raz&o de Prevaléncias (RP) e o Intervalo de 95% de
Confianga, além do p-valor. A Razdo de Prevaléncia nos mostrou o risco de ocorrer

violéncia com relacéo a categoria de referéncia.

O Modelo de Regressao de Poisson foi empregado porque as taxas de
violéncia psicolégica e fisica e sexual foram superiores a 10% (COUTINHO;
SCAZUFCA; MENEZES, 2008; HIRAKATA, 2009).

Quando o p-valor foi inferior a 0,2, na andlise bivariada, a variavel
independente foi selecionada para entrar na analise multivariada (ou analise
ajustada), que nos deu o risco ajustado. Permaneceram no modelo final as com p-
valor inferior a 0,1. Consideramos que houve com significancia estatistica quando o
p-valor foi inferior a 0,05. Outrossim, o Intervalo de 95% de Confian¢ga ndo deveria

incluir o numero 1.

Quando colocamos as variaveis independentes selecionadas para serem
analisadas juntas, observamos que houve colinearidade (correlacdo) entre algumas

delas. Se o0 modelo retirava uma variavel independente com p-valor inferior a 0,05,
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procuramos transforma-la para que ndo fosse excluida. Como exemplo, tivemos a
variavel “situagdo conjugal da gestante” (com suas categorias casada/unido
consensual, solteira/viva e divorciada/desquitada) na analise bivariada. Ela foi

transformada na variavel “desquitada/divorciada” e testada na analise ajustada.
4.14 Divulgacéo da Tese

O compromisso de divulgar a Tese, quando da elaboragéo do projeto sera
mantido. Entrevistadas serdo convidados a participar de palestras e poderao
consultar publicacdes. A equipe técnica sera informada sobre a apresentacdo da
pesquisa em reunides cientificas e na defesa da Tese. Dois artigos e um resumo
ampliado estdo sendo submetidos a avaliacdo de comissGes de encontros
cientificos. A Tese, apds correcao final, sera enviada as Bibliotecas da Universidade
Federal do Maranhdo. A autora tem intencdo de publicar um livro. Gestores de
Politicas Publicas e Organizagcdes nao-governamentais receberdo um resumo

ampliado.
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5 VIOLENCIA PRATICADA CONTRA GESTANTES USUARIAS DE
SERVICOS DE PRE-NATAL DO MUNICIPIO DE SAO LUIS

Nesse item, em um primeiro momento, apresentamos 0s sujeitos de quem
coletamos informagfes. Procuramos fazer com que os dados produzissem uma
totalidade. Consideramos tal atitude importante, tanto para as entrevistadas (veréo
suas individualidades em uma coletividade) e a equipe técnica da pesquisa, como
para gestores e profissionais da Area da Salde e da rede de atendimento as
mulheres em situacdo de violéncia, comunidade cientifica e a quem mais possa
interessar-se pelo conhecimento que produzimos. Nesse ambito, no subitem 5.1,
precedemos a analise descritiva de caracteristicas demogréficas e socioeconémicas
de gestantes, parceiros intimos e chefes de familia, além de comportamentais das
entrevistadas. Evidenciamos algumas de suas especificidades e introduzimos

situacdes observadas durante o trabalho de campo.

Em seguida, no subitem 5.2, apresentamos taxas de violéncia geral,
psicolégica, fisica, sexual, recorrente e com complicagdes. Identificamos os
perpetradores e estabelecemos as taxas de violéncia doméstica/familiar e

comunitaria.

Em outros dois topicos, analisamos os desfechos violéncia psicoldgica
(subitem 5.3) e violéncia fisica/sexual (subitem 5.4), segundo -caracteristicas
demograficas, socioeconémicas e comportamentais. Mostramos os resultados da
analise entre cada variavel independente e os desfechos, os quais foram obtidos
com o Modelo de Regressdo de Poisson. Justificamos as entradas das variaveis
independentes nas analises ajustadas e a permanéncia daquelas que compuseram

0S modelos finais.

Optamos por apresentar as discussdes por variavel, em seguida aos
resultados. Analisamos 0s nossos achados, principalmente, a luz de pesquisas que
tiveram seus trabalhos de campo realizados em municipios brasileiros e de revisdes

de literatura sobre violéncia contra gestantes.
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5.1 Identificando as primeiras 971 gestantes da pesquisa BRISA

A maioria das 971 gestantes residia ho municipio de Sao Luis. Apenas
duas gestantes eram domiciliadas fora da Illha de Upaon-Agu, em cidades distantes
até 86 quildbmetros da capital maranhense. Uma teve a gestacédo classificada como
de alto risco e preferiu buscar auxilio no Hospital Universitario Materno Infantil/
Universidade Federal do Maranhdo. A segunda se deslocava, até S&o Luis, para
que pudesse ter a companhia de sua mae nas suas consultas de pré-natal. Poucas

moravam em Ribamar e Pago do Lumiar, outros dois municipios da llha de S&o Luis.

A idade cronoldgica das gestantes variou de 14 (foram quatro) até 44
anos (uma entrevistada), com mediana de 25 anos. O grupo de entrevistadas com
até 19 anos (grupo de adolescentes) totalizou 121 (12,46%). Percebemos que
algumas adolescentes participaram da pesquisa BRISA por influéncia de mulheres
de suas familias. Em um dos servicos de assisténcia pré-natal, onde realizdvamos o
cadastramento, uma gestante adolescente ligou ao marido/companheiro para que
ele lhe permitisse a inscricdo. Na faixa etaria de 20 a 24 anos (grupo de jovens nao-
adolescentes) foram incluidas 306 gestantes (31,52%). As mulheres adultas (25 ou

mais anos) somaram 544 (56,02%).

A proporgdo de gestantes adolescentes que entrevistamos foi inferior em
cerca de duas vezes as de duas pesquisas brasileiras que realizaram seus trabalhos
de campo em ambulatérios de pré-natal (AUDI et al., 2008; SANTOS et al., 2010).
Entretanto, as nossas entrevistadas precisavam deslocar-se de suas residéncias até
o Centro de Pesquisas Clinicas da Universidade Federal do Maranhdo. Ademais, se
a gestante tivesse idade inferior a 18 anos, solicitivamos-lhe que comparecesse
acompanhada de um familiar adulto, a fim de que ele assinasse o Termo de
Consentimento como testemunha. Essas duas condi¢cdes podem ter restringido a

participacédo de gestantes adolescentes.

Durand e Schraiber (2007) entrevistaram 1.922 mulheres usuarias de 14
servicos publicos de Saude da grande Sao Paulo (S&o Paulo/Brasil) para estimar
prevaléncia e investigar fatores associados a violéncia na gestacdo. O percentual de

maes adolescentes entrevistadas foi 7,2%. Na pesquisa que realizou em uma
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maternidade para o servidor publico do Estado de S&o Paulo, com a finalidade de
estimar a prevaléncia de violéncia doméstica e identificar tipos e fatores associados
e complicacdes, Silva (2007) encontrou 16,3% de puérperas adolescentes. Em duas
outras pesquisas, gestantes e puérperas com idades inferiores a 18 anos de idade
ndo foram incluidas (PAZ, 2006; RODRIGUES, 2007). No municipio de Recife,
31,40% das entrevistadas por Menezes e colaboradores (2003) eram adolescentes.

Aproximadamente 94% delas compareceram ao Centro de Pesquisas
Clinicas, com 22 a 25 semanas gestacionais. Dez (1,03%) chegaram com menos de
20 semanas, 43 (4,43%) tinham de 20 a menos de 22 semanas e trés (0,31%)
estavam com 26 semanas ou mais de gestacdo. Com relacdo a idade gestacional
indicada pela ultrassonografia obstétrica de cadastramento, apenas 29 (2,99%)

laudos médicos mostraram que as gestacdes estavam com 20 ou mais semanas.

N&o foi raro nos entregarem resultados de ultrassonografias obstétricas e
de exames da rotina do pré-natal feitos em laboratérios e clinicas privadas. Filas que
se iniciavam nas madrugadas, distribuicdo de poucas senhas/dia para marcacéo de
exames, demora na data de realizagdo dos exames e/ou de entrega dos resultados,
aparelhos quebrados, locais de coletas distantes de suas residéncias e situacdes de
emergéncia que demandavam pela realizacdo imediata do exame foram suas

justificativas para quando n&o recorriam aos Servi¢cos Publicos de Saude.

As entrevistadas que haviam iniciado o pré-natal no primeiro trimestre
gestacional somaram 840 (87%). As trés gestantes sem consultas de pré-natal foram
orientadas a marca-las. Elas foram incluidas no grupo que iniciou o pré-natal apos o
primeiro trimestre gestacional, quando da andlise. Vinte e nove (2,98%) eram
usuarias de servigos obstétricos particulares, de forma isolada ou concomitante ao

publico.

Essa ultima variavel ndo foi investigada nas pesquisas brasileiras que
levantamos, provavelmente porgque os publicos-alvo foram selecionados em Servigos
Publicos de Saude. Apenas uma maternidade realizava atendimento a um segmento

especifico, os servidores publicos do Estado de S&o Paulo (SILVA, 2007).
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Essas mulheres residiam em domicilios com um (31,41%), dois (43,36%),
trés (18,74%) e quatro ou mais (6,49%) dormitérios. O niamero de moradores teve
mediana de trés, variando de um a dezesseis. Chamou-nos a atencdo o fato de
73,53% delas pertencerem a familias com até quatro componentes. Domicilios com
cinco a oito e com nove ou mais moradores totalizaram 231 (23,79%) e 26 (2,68%),
respectivamente. O numero médio de pessoas por domicilio e por dormitério foram,

nessa ordem, 3,7 e 2,0.

No ano de 2007, esses dois indicadores foram de 3,9 e 1,9,
respectivamente para a zona urbana do Estado do Maranhdo (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

Com relagdo ao numero de filhos vivos, elas deram a conhecer o que se
segue: a) 554 (57,05%) afirmaram ndao ter filhos; b) 301 (31,00%) tinham apenas um
filho; c) 87 (8,96%) eram maes de dois; e d) 29 (2,99%) possuiam trés ou mais
filhos, todas essas mulheres adultas. Uma adolescente de 18 anos ja possuia dois

filhos. As quatro adolescentes de 14 anos eram primigestas.

No ambito da maternidade, aproximadamente 12% das mulheres
entrevistadas por Durand e Schraiber (2007) eram primigestas e 55% e 33% tinham,
nessa ordem, um e dois filhos e trés ou mais filhos vivos. No Brasil, o percentual de
mulheres com apenas um filho aumentou de 25,8% para 30%, no periodo de 1999 a
2007 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

A descricdo dos componentes das familias néo foi apresentada em varias
publicacdes brasileiras selecionadas (DURAND; SCHRAIBER, 2005; MORAES;
ARANA; REICHENHEIM, 2010; MORAES; REICHENHEIM, 2002; OKADA, 2007
OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009; SANTOS et al.,, 2010). Em algumas, pudemos
observar uma ou outra caracteristica de parceiros intimos e de chefes de familia
(AUDI et al., 2008; MENEZES et al., 2003; PAZ, 2006; SILVA, 2007).

Aproximadamente 80% das entrevistadas coabitavam com seus parceiros
intimos (com ou sem filhos), sendo que 48,51% tinham também a companhia de
familiares. As que residiam com seus familiares, com a companhia ou néo de filhos,

somaram 154 (15,86%). Apenas 25 (2,57%) moravam sozinhas ou com filhos, havia
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pelo menos trés meses. Oito (0,83%) ou residiam em seus locais de trabalho ou com
pessoas amigas. Depois do parto, as primeiras se afastaram do trabalho e voltaram

a morar com familiares.

O percentual de gestantes adolescentes que residia com respectivos
parceiros intimos foi 64,46%, o qual veio a ser inferior aos de entrevistadas jovens e
adultas. Duas gestantes de 14 anos moravam com Seus respectivos
maridos/companheiros, um deles adolescente. O casal adolescente coabitava com
os familiares dela. As outras duas de menor idade eram solteiras e viviam com seus
familiares. Quatro (36,36%) adolescentes de 15 anos, nove (75,00%) com idade de
16 anos e 11 (64,70%) com 17 anos residiam com maridos/companheiros. A Tabela
1 mostrou como se comportou a variavel coabitar com parceiro intimo segundo
grupos etérios das gestantes. As diferencas foram estatisticamente significantes (p-
valor inferior a 0,001).

Tabela 1. Coabitar com parceiro intimo segundo grupos etarios das gestantes. Sao
Luis-MA, 2010.

Coabitar com parceiro intimo

Sim Nao Total

Grupos etarios f % f % f % p

<0,001
Adolescentes (14 a 19 anos) 78 64,46 43 35,54 121 100,00

Jovens ndo-adolescentes (20 a 24 anos) 242 79,08 64 20,92 306 100,00

Adultas (25 ou mais anos) 464 85,29 80 14,71 544 100,00

Total 784 80,74 187 19,26 971 100,00

A situacdo conjugal das gestantes foi outra caracteristica investigada. Os
nossos resultados mostraram que 786 (80,95%) entrevistadas tinham marido
(23,17%) ou companheiro (57,78%). Destas, duas n&o residiam com seus
respectivos  parceiros intimos, que trabalhavam em outras cidades.
Aproximadamente 17% delas se disseram solteiras e 1,95%

divorciadas/desquitadas. Apenas uma gestante se declarou vilva. Os percentuais de
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mulheres casadas/em unido consensual foram proximos aos encontrados por Audi e
colaboradores (2008), Durand e Schraiber (2007), Oliveira (2008), Okada (2007),
Rodrigues (2007) e Silva (2007).

A idade cronoldgica de 782 parceiros intimos variou de 16 a 67 anos, com
mediana de 26 anos. Dezessete (2,17%) deles eram adolescentes, 189 (24,17%)
estavam na faixa etaria de 20 a 24 anos (jovens nao-adolescentes) e 576 (73,66)
tinham mais que 25 anos (adultos). O percentual de gestantes adolescentes foi
quase seis vezes o0 de parceiros intimos do mesmo grupo etario. Quatro

entrevistadas tinham maridos/companheiros, mas desconheciam as idades deles.

A variavel idade do parceiro intimo ndo foi analisada por Durand e
Schraiber (2007), Moraes e Reichenheim (2002), Okada (2007), Ribeiro (2009) e
Santos e colaboradores (2010), ao menos em textos que selecionamos.
Ordinariamente, quando apresentada pelos pesquisadores brasileiros, ficou
organizada em grupos etarios menores de 20 anos e com 20 anos ou mais (AUDI et
al.,, 2008; MENEZES et al., 2003; PAZ, 2006; SILVA, 2007). Dos percentuais
conhecidos de parceiros intimos com idades até 19 anos, o que encontramos foi 0

menor.

Com relagdo ao ultimo nivel de ensino das entrevistadas, 845 (87,02%)
haviam cursado uma ou mais séries do Ensino Médio. Destas, 114 (11,74%) tinham
iniciado (7,42%) ou concluido (4,32%) alguma graduacao em instituicbes do Ensino
Superior. O Ensino Fundamental foi 0 maximo de nivel de ensino para 123 (12,67%)
gestantes. Uma entrevistada de 32 anos nos relevou jamais ter sido matriculada em
uma escola de ensino formal. Duas indicaram um curso de alfabetizagéo de jovens e
adultos como o ultimo que frequentaram. Elas foram incluidas no grupo do Ensino

Fundamental, quando das diversas analises.

Durante o preenchimento do questionario autoaplicado, algumas nos
solicitaram auxilios, quer por dificuldade com a leitura quer por ndo compreenderem
o0 conteudo de perguntas do questionario autoaplicado. As duavidas estiverem
relacionadas principalmente com as perguntas dos Blocos M (Escala de estresse
percebido), Bloco O (Escala de ansiedade de Beck), P (Escala de rastreamento

populacional para depresséo) e o S (Escala de rede e apoio social).
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Sobre os dultimos niveis de ensino regular frequentados por 765
maridos/companheiros que tiveram suas escolaridades conhecidas, elaboramos
como sintese: a) 150 (19,61%) n&o ultrapassaram o Ensino Fundamental, percentual
um pouco superior ao encontrado para as gestantes; b) 556 (72,68%) chegaram até
o Ensino Médio; e c¢) 59 (7,71%) iniciaram ou concluiram algum curso superior, que
veio a ser inferior ao das entrevistadas. Vinte e uma gestantes nao souberam

informar sobre a escolaridade de seus parceiros intimos.

Nessa perspectiva, o documento que apresentou as analises de
condicbes de vida da populacédo brasileira, no ano de 2007, expressou que as
mulheres, sobretudo aquelas residentes nas Regifes Norte e Nordeste, atingiram
niveis de escolaridade superiores aos dos homens (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

Ha muito temos conhecimento de a Educacéo influenciar sobremaneira no
desenvolvimento humano, porque tem grande impacto na qualificacdo e na
produtividade dos trabalhadores (e consequentemente no ingresso e permanéncia
no mercado de trabalho), na renda das familias, nas condi¢cdes de saude (tanto
individual quanto coletiva) e na autonomia dos sujeitos (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2005).

Apenas 455 (46,86%) trabalhavam e eram remuneradas por suas
ocupacdes. Essa taxa foi inferior & encontrada pela Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios 1997/2007, a qual atingiu 54% para as mulheres brasileiras
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008). Ndo devemos
esquecer que o enfrentamento da violéncia requer autonomia de quem a sofre com
relacdo ao impetrante. Sendo assim, muitas de nossas entrevistadas, quando em

situacdo de violéncia, poderiam ter dificuldades de se colocar em seguranca.

A taxa de gestantes sem ocupacotes (53,14%) se mostrou menor que as
de 70,12% e 54,74% encontradas, respectivamente, por Menezes e colaboradores
(2003) e Paz (2006), no municipio de Recife. Também inferior a de 90,1%
estabelecida por Oliveira (2008) para méaes que levaram seus filhos, com até cinco
meses de idade, a unidades basicas de saude do municipio do Rio de Janeiro.

Contudo, superior a taxa de 45,05% para as entrevistadas da maternidade do
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servidor publico do Estado de Sao Paulo, a menor que identificamos (SILVA, 2006).
E a de 46,80% encontrada por Santos e colaboradores (2010), em uma Policlinica

do Estado do Rio de Janeiro.

Nenhuma adolescente com 14 e 15 anos (eram 15 ao todo) trabalhava.
Oito gestantes com idades de 16 a 18 anos (elas somaram 65) eram
economicamente ativas. O maior percentual de trabalho remunerado foi para as

mulheres adultas e o menor para as adolescentes (p-valor <0,001). Ver Tabela 2.

Tabela 2. Trabalho remunerado segundo grupos etarios das gestantes. Sdo Luis-
MA, 2010.

Trabalho remunerado

Sim Nao Total
Grupos etérios f % f % f % p

<0,001
Adolescentes (14 a 19 anos) 17 14,05 104 85,95 121 100,00
Jovens nao-adolescentes (20 a 24 anos) 126 41,18 180 58,82 306 100,00

Adultas (25 ou mais anos) 312 57,35 232 42,65 544 100,00

Total 455 46,86 516 53,14 971 100,00

No bojo da discussao sobre autonomia e trabalho remunerado, ndo tem
sido raro ouvirmos, em nossos trabalhos de Extensdo Universitaria, relatos de
mulheres que escutaram de seus maridos/companheiros que saissem elas de casa
se nao estivessem satisfeitas com a relacdo. Algumas, porque dependiam
financeiramente deles, possuiam filhos em comum e ndo desejavam retornar a casa
de familiares (ou n&o tinham outro local para morar), permaneciam em uma situagcao

embleméatica de submisséo.

Sobre a relagéo entre o ultimo curso de ensino regular alcancado por
gestantes e ocupacao remunerada, observamos maior percentual de gestantes com
trabalho e renda entre as que haviam iniciado ou concluido algum curso superior

(p-valor <0,001). Para melhor compreenséo dessa relagcéo, consulte-se a Tabela 3.
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Tabela 3. Trabalho remunerado segundo ultimo nivel de ensino das gestantes. Sao
Luis-MA, 2010.

Trabalho remunerado

Sim N&o Total
Grupos etarios f % f % f % p
<0,001
Até Ensino Fundamental 38 30,16 88 69,84 126 100,00
Ensino Médio 343 46,92 388 53,08 731 100,00
Ensino Superior 74 64,91 40 35,09 114 100,00
Total 455 46,86 516 53,14 971 100,00 Total

As ocupacoes das 455 gestantes foram organizadas em quatro grupos.
Cinco (1,10%) entrevistadas trabalhavam como diretores/gerentes em grandes
estabelecimentos (Grupo 1), a exemplo de grandes supermercados, restaurantes e
lojas. Trinta e uma (6,81%) exerciam funcdes de nivel superior (exceto diretores e
gerentes), o Grupo 2. Auxiliar de escritério (em geral), secretaria, caixa,
recepcionista (em geral), telefonista, representante de vendas, encarregado de
secdo, gerentes de pequenos estabelecimentos (salbes, frigorificos e lanchonetes) e
professor leigo e de nivel médio, entre outras ocupacdes classificadas como do
Grupo 3, foram indicadas por 112 (24,62%) entrevistadas.

Por fim, o0 maior grupo: as com ocupacdes manuais (auxiliar de servico de
copa, balconista, costureira, agente comunitario de saude, auxiliar de enfermagem
em geral, artesdo, feirante, manicures e etc.) e com outros tipos de ocupacdes
(servente, empregado doméstico, vendedor ambulante, trabalhadores de servicos
gerais, cozinheiro em geral, garcom e etc.). Elas somaram 307 (67,47%) e
compuseram o Grupo 4. Quase todas as adolescentes, que trabalhavam, tinham

ocupagOes deste ultimo grupo.

No Estado do Maranhao, para o ano de 2007, os percentuais de mulheres
dirigentes/gerentes e que trabalhavam em funcdes de nivel superior foram 2,60% e
5,70%, respectivamente (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008). O primeiro veio a ser o dobro do que encontramos em Nossos
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resultados. O segundo foi inferior ao da pesquisa que originou esta Tese. Todavia,
entrevistamos usuarias de servicos obstétricos publicos, em sua maioria, um

segmento da populacéo que originou os resultados para o Maranh&o.

As frequéncias e percentuais das relacdes de ocupacdo das 455
gestantes foram classificadas como se segue: a) 198 (43,52%) eram autdbnomas, ou
seja, tinham seu proprio negocio; b) 244 (53,63%) eram assalariadas ou
empregadas em algum servico; c) seis (1,32%) eram donas de empresa ou

empregavam alguém; e d) sete (1,53%) realizavam trabalhos esporéadicos.

Sobre a ocupacédo de 777 parceiros intimos que tiveram suas situacdes
de trabalho conhecidas, 55 (7,08%) estavam inativos, percentual menor em quase
oito vezes ao de gestantes. Nove entrevistadas desconheciam as ocupacgdes de
seus parceiros intimos. Quanto aos grupos de ocupacdes de 722 deles, 10 (1,39%)
trabalhavam como diretores/ gerentes, o dobro do encontrado para as gestantes; 27
(3,74%) exerciam funcbes de nivel superior, quase a metade do percentual
encontrado para as gestantes; e 96 (13,30%) ocupavam funcBes de técnicos de
nivel médio ou administravam estabelecimentos pequenos. Os outros 589 (81,58%)
realizavam tarefas classificadas como manuais e de outros tipos, a exemplo de
eletricista, mecanico, carteiro, motorista, encanador, carpinteiro, padeiro, sapateiro,

frentista e vigilante pedreiro e pintor.

O trabalho de parceiros intimos foi analisado apenas por Paz (2006),
Rodrigues (2007) e Silva (2007). Em Recife, aproximadamente 73% das
entrevistadas informaram que seus atuais ou ex-companheiros ou namorados
tinham ocupacédo remunerada (PAZ, 2006). Em Ribeirdo Preto, a proporcao de
maridos, companheiros e namorados que trabalhavam foi proxima de 91%, que veio
a ser semelhante a estabelecida para os pais de filhos de puérperas da maternidade
do servidor publico do Estado de Séo Paulo (RODRIGUES, 2007; SILVA, 2007).

Todavia, esses pesquisadores ndo analisaram as ocupacdes de parceiros intimos.

O percentual de parceiros intimos autbnomos foi 19,97%, que se revelou
inferior, em um pouco mais de duas vezes, ao das gestantes donas do proprio
negocio. Os assalariados, os donos de empresa e aqueles que trabalhavam

ocasionalmente foram, nessa ordem, 75,90%, 1,65% e 2,48%, percentuais



130

superiores aos das entrevistadas em tais situagcoes de trabalho. Cinco entrevistadas
desconheciam a relacdo de ocupacdo de seus parceiros intimos. Essa informacgéo

nao constou quando da apresentacao dos resultados dos trabalhos brasileiros.

As familias que tiveram identificado o componente de maior renda foram
967. Em duas familias, os casais estavam desempregados e eram ajudados por
familiares. Duas criancas recebiam beneficios do Estado e estes seriam a maior
fonte de renda de suas familias. O portador de deficiéncias tinha direito a oitocentos

reais. O outro recebia apenas trinta reais, pelo Programa Bolsa-familia.

A entrevistada era chefe de 105 (10,86%) familias e um parceiro intimo de
outras 568 (58,74%). Os outros chefes indicados pelas gestantes foram sempre
familiares. Esses sujeitos eram maes (9,82%), pais (5,89%), avos (1,03%), avos
(0,52%), padrastos (0,83%), tias (0,52%), tios (0,52%), irmas (1,65%) e irm&os
(1,14%) seus, além de outros familiares, inclusive de parceiros intimos. A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios 1997/2007 apresentou como chefe de domicilio
aguele que tem esse papel social reconhecido pelo entrevistado, a despeito de ter
ou ndo a maior renda da familia, o que dificultou comparacdes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA). Audi e colaboradores (2008)
identificaram 5,5% de gestantes chefes de familia. Na pesquisa de Rodrigues

(2007), elas ndo passaram de 9,9%.

A pessoa de maior renda do domicilio era do sexo feminino em apenas
28,54% das familias. De um total de 938 chefes que tiveram suas idades reveladas
(e ndo eram criancas), 16,84% tinham até 24 anos (grupo de jovens). Os dois chefes
de menor idade exerciam ocupacdes do Grupo 4 (manuais e de outros tipos) e
tinham 17 e 18 anos. Os sete chefes adolescentes foram analisados junto com os
jovens nao-adolescentes, formando um Unico segmento, o de jovens. Vinte e nove

gestantes desconheciam as idades dos chefes de familia.

Chefes que iniciaram ou concluiram algum curso de nivel superior foram
95 (10,58%) de 898 com escolaridades conhecidas. Os que iniciaram ou concluiram
atée o Ensino Médio somaram 599 (66,70%). O Ensino Fundamental, em suas
diversas séries, foi 0 maximo atingido por 204 (22,72%). Sessenta e nove gestantes

ndo souberam dizer a escolaridade dos chefes de familia.
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Os que exerciam fungbes de escritorio/gerentes de pequenos
estabelecimentos totalizaram 160 (17,33%). No grupo de trabalhadores
manuais/outras funcdes, incluimos 696 (75,41%). Os administradores/gerentes de
grandes estabelecimentos e os que trabalhavam em outras funcdes de nivel superior
eram, respectivamente, oito (0,87%) e 59 (6,39%). As relacdes de ocupacao dos
chefes de familia conhecidas foram sistematizadas como se segue: a) 216 (23,84%)
trabalhavam por conta propria; b) 652 (71,96%) eram assalariados; c) 21 (2,32%)
eram donos de empresas/empregavam alguém; e d) 17 (1,88%) trabalhavam
esporadicamente. Quatro familias ndo tinham adultos com renda e 61 entrevistadas
ndo souberam dizer as relacdes de ocupacdes dos chefes de familia.

Trinta e trés gestantes desconheciam a renda total de suas familias. A
menor e a maior rendas foram R$ 21,00 (vinte e hum reais) e R$ 13.900,00 (treze
mil e novecentos reais), com mediana de R$ 1.500,00 (hum mil e quinhentos reais),
aproximadamente. Cento e cinco (11.19%) familias sobreviviam com menos de um
salario minimo, tendo-se como base o valor de R$ 510,00 (quinhentos e dez reais)
do salario minimo vigente, em 2010. Nas publicacBes brasileiras, as populacbes
foram classificadas principalmente como de mais baixa renda (PAZ, 2006; MORAES,
2010; SANTOS et al., 2010). Apenas familias de puérperas entrevistadas na
maternidade do servidor publico do Estado de Sdo Paulo foram apontadas como

privilegiadas com relacédo a populacao brasileira (SILVA, 2007).

A renda per capita de 293 (31,24%) familias foi superior ao salario minimo
nacional. No Brasil, o valor médio do rendimento familiar per capita, no ano de 2007,
foi R$ 624,00 (seiscentos e vinte e quatro reais), aproximadamente. Nao obstante,
metade das familias brasileiras sobrevivia com rendas inferiores ao valor do salario
minimo e familias nordestinas com metade do rendimento médio da Regido Sul,
expondo as desigualdades de renda entre brasileiros (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

Considerando-se a média dos salarios minimos necessarios para o0
periodo de fevereiro a dezembro de 2010, os quais foram propostos pelo
Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Econémicos (DIEESE), apenas
21% das familias tinham renda aproximada de R$ 2.121,00 (dois mil e cento e vinte

e hum reais). Nenhum trabalho brasileiro investigou essa variavel.
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Pelo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, 607 (67,59%), 146
(16,26%) e 5 (0,56%) gestantes se encontravam, nessa ordem, nas classes
econbmicas C, D e E. Quatro (0,45%) eram da classe A e 136 (15,14%) da classe B.
Os percentuais das classes D e E somaram 16,82%, que veio a ser inferior ao
encontrado por Paz (2006), no municipio de Recife. Setenta e trés ndo responderam
a todos os itens que compdem o Critério de Classificacdo Econémica Brasil.

Sobre o apoio social que observamos ser-lhes oferecido, achamos
importante relatar que a maioria delas compareceu ao Centro de Pesquisas Clinicas
acompanhada de algum familiar. Geralmente eram aguardadas por eles, até o
término da pesquisa. Identificamos mediana de 80 para as dimensdes material (497
entrevistadas abaixo e 474 acima da mediana) e emocional/informacédo (501
gestantes abaixo e 470 acima da mediana) e de 85,71 para a dimensao
afetiva/interacdo social positiva (361 gestantes abaixo e 610 acima da mediana).
Para essas dimensfes, na ordem apresentada, 704 (72,50%), 717 (73,84%) e 720

(74,15%) gestantes receberam inadequado apoio social (abaixo do percentil 75).

Apenas Moraes, Arana e Reichenheim (2010) analisaram o apoio social
recebido por gestantes, segundo a Escala de apoio social do Medical Outcomes
Study (MOS). Eles entrevistaram puérperas de trés maternidades do Estado do Rio
de Janeiro. Entenderam que 80,1% nao receberam apoio social. Todavia, nao

especificaram os resultados por dimensao.

Com relacdo ao consumo de quatro ou mais doses de bebida alcodlica
em ao menos uma ocasido durante a gestacdo em curso, 748 (77,03%) declararam
nunca terem ingerido qualquer volume de bebida alcodlica na gravidez e 127
(13,08%) ndo haviam consumido tal volume (grupo nunca ingeriu) em uma unica
ocasiao. As que assinalaram a op¢ao “raramente” foram 53 (5,46%). Reunimos no
grupo frequentemente, quem consumiu quatro ou mais doses de bebida alcodlica
por vez, quase todos os dias, uma a quatro vezes na semana e uma a trés vezes por
més. Os percentuais de uso de bebida alcodlica para adolescentes, jovens nao-
adolescentes e mulheres adultas, variaram de aproximadamente 21,00% a 24,80%.
Ordinariamente, essa bebida foi cerveja. O consumo de quatro ou mais doses de
bebidas alcodlicas, em uma uUnica ocasido, por mulheres, foi considerado uso
abusivo do &lcool (BRASIL, 2010).
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Talvez porque soubessem dos problemas que causam o &lcool para a
salide materno-infantil e de os profissionais da Area da Salde proscrevé-lo durante
a gestacdo, muitas procuravam dar explicacbes para o consumo de bebidas
alcodlicas durante a gestacdo em curso. Foi “somente uma vez’, “ndo sabia que
estava gravida’, “foi no Natal” e “foi s6 um copo” foram os seus principais
comentarios. Sempre perguntavamos sobre o consumo de bebidas adocicadas que

contivessem alcool.

O consumo de bebidas alcodlicas por gestantes foi investigado por varios
pesquisadores. Audi e colaboradores (2008) encontraram percentual de 1,40% e
Okada (2007) de 15,80%. Por sua vez, Rodrigues (2007) analisou o consumo de
quatro ou mais doses de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido e encontrou 0s
seguintes resultados: a) 0,7% (quatro gestantes) ingeriram esse volume quase todos
os dias; b) uma a duas vezes por semana teve o percentual de 4,9%; c) 45 (8,3%)
afirmaram consumir quatro ou mais doses, em uma a trés vezes ao més; d) 24,3%
declararam ter bebido menos de uma vez ao més; e e) 338 (61,8%) responderam
nunca. Uso abusivo do &lcool também foi documentado por Moraes e Reichenheim
(2002) e Santos e colaboradores (2010).

Dez entrevistadas (1,03%) disseram ter consumido drogas ilicitas nos trés
meses anteriores ou durante a atual gestacdo. Rodrigues (2007) e Santos e
colaboradores (2010) encontraram percentuais de 1,5%, aproximadamente. Cinco
usuarias tinham mais que 24 anos (0,92% no seu grupo etéario), duas estavam na
faixa etaria de 20 a 24 anos (0,65% no grupo de jovens ndo-adolescentes) e trés

eram ainda adolescentes (2,48% de um total de 121 gestantes).

Finalizando essa primeira parte, evidenciamos que a razao principal de
participarem da pesquisa BRISA foi para terem acesso ao exame ultrassonografia
morfologica. Desejavam saber ou confirmar o sexo do bebé&. No inicio, ainda
planejamos esse exame para o0 mesmo dia de aplicacdo dos questionarios e coletas
de materiais bioldgicos (Fase 1 da Coorte Pré-Natal). Todavia, elas geralmente
chegavam atrasadas. Outrossim, a idade gestacional ideal de realizagdo do exame

era 23 a 24 semanas e muitas precisaram aguardar alguns dias.
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A coleta de outros materiais biolégicos também motivou que
participassem. Queriam leva-los ao profissional do pré-natal. O exame da saliva do
recém-nascido, para identificar infeccdo pelo Citomegalovirus, na Fase Il da Coorte
Pré-natal (ap0s o parto, ainda na maternidade) também foi-lhes motivo de interesse

pela pesquisa.

Algumas achavam que teriam uma assisténcia diferenciada no momento
do parto, que se constituia em preocupacdo da maioria. Justificavamos que tal
procedimento ndo era possivel em nivel de Sistema Unico de Salde. A possibilidade
de peregrinagdo por maternidades, durante o trabalho de parto, assustava
especialmente as primigestas. As histérias de falta de vagas e de “voltar para casa e

esperar a dor aumentar” eram bem conhecidas.

Outras pensavam que dariamos suporte ao pré-natal iniciado. Contudo,
poder conversar conosco sobre suas duvidas, ainda que a nossa orientacdo fosse
procurar imediatamente uma maternidade com servico de urgéncia obstétrica ou
conversar com o profissional responsavel pelo pré-natal, as deixava mais tranquilas.
Era comum ligarem quando tinham problemas ou iam para a maternidade, quando

em trabalho de parto.

Participar de uma pesquisa sobre fatores etiolégicos do nascimento pré-
termo despertou o interesse de poucas. Compuseram esse grupo as que ja haviam
passado pela experiéncia do parto pré-termo ou que tinham auxiliado alguém em
suas dificuldades e aquelas com interesse sobre o tema porque temiam a situacao
e/ou desejavam conhecer melhor esse problema perinatal. Uma delas havia ficado
gravida dez vezes e nenhum dos recém-nascidos sobrevivera ao periodo neonatal,

quer por prematuridade quer por malformagéao.

5.2 Taxas, tipos, perpetradores, recorréncias e complicagcbes da violéncia

contra mulheres gestantes

O conhecimento teorico adquirido ao logo do Curso de Doutorado sobre o
objeto de estudo de que tratou esta Tese, aliado a vivéncia durante 0s nove meses
de trabalho de campo, nos trouxe a certeza de que teriamos um grande desafio a

bY

superar. os problemas relacionados a subjetividade das entrevistadas sobre o
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fenbmeno violéncia. Nesse ambito, tipo de estudo adequado, supervisao diaria no
campo da pesquisa, perguntas fechadas e autoaplicadas, revisdo de cada
guestionario autoaplicado apos preenchimento e o0 emprego da estatistica ndo nos
livraram de dificuldades e desafios. Mesmo empregando perguntas de diagndéstico
de violéncia oferecidas por um questionario validado para o Brasil, sabiamos que
precisavamos estar atentos para estabelecermos um diagndstico proximo da

realidade.

Embora ndo houvesse maiores questionamentos sobre o conteudo das
perguntas do “Bloco T — Questionario de violéncia da OMS”, o profissional
responsavel pela codificacdo, quando do inicio do trabalho de campo, chamou a
atencdo da coordenacdo e supervisdo para o fato de gestantes terem marcado,
principalmente, “uma vez” ou “poucas vezes” para as perguntas “Insultou-a ou fez
com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?” e “Depreciou ou
humilhou vocé diante de outras pessoas?” e assinalado apenas a opc¢ao “Néao
houve violéncia” para a pergunta seguinte “Quem fez isso com vocé? (Pode ser

marcada mais de uma op¢ao)”.

Nessa perspectiva, 81 entrevistadas ndo identificaram o(s) autor(es) e
este fato nao foi percebido até o0 momento da codificacdo. Quando esse ou outro tipo
de problema foi detectado durante o preenchimento do questionario, nenhuma se
recusou a responder a qualquer pergunta. Entretanto, uma delas insistiu sobre nao
ter havido violéncia em uma discussdo familiar! A entrevistadora colocou uma
observacdo sobre o ocorrido no questionario da gestante, a fim de sua situacéo

fosse definida pela coordenadoria.

O monitoramento que realizavamos da coorte, mensalmente, nos auxiliou
a ter respostas para 56 das que marcaram “Nao houve violéncia.”. Pediamos que
identificassem os autores, se ndo houvesse problemas para elas. E reforcavamos o
nosso compromisso quanto a confidencialidade das respostas. Quase todas ja se
tinham submetido ao parto. Nao ligavamos nos finais de semana, a partir do sabado
a tarde, nem para os telefones dos companheiros/maridos. Mesmo apds varias
tentativas, ficamos sem conversar com 23, principalmente por problemas com
celulares (como dificultaram os nossos contatos!). Quando dessa busca de dados,

dois maridos atenderam ao telefone e perguntamos sobre o bebé. Trés mulheres
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preferiram n&o identificar os autores e |hes respeitamos a vontade delas. Entre
essas 26 perdas, 23 viviam com parceiros intimos, duas eram solteiras e uma se

disse divorciada/desquitada.

As adolescentes se mostraram mais tranquilas para conversar sobre os
fatos, assim como as que identificaram ou um irm&o ou um conhecido como autores.
Algumas chegaram a rir do ocorrido. Todavia, duas ainda estavam tristes e
inseguras. Seus conflitos com parceiros intimos, 0s quais eram decorrentes de maus
tratos e/ou traicdes, ndo haviam cessado. Soubemos de uma separacgéo seguida a
varios episodios de violéncia praticada pelo parceiro intimo, inclusive com ameaca

de parto prematuro e registro de boletim de ocorréncia na Delegacia da Mulher.

Algumas assinalaram a opgado “Nao houve violéncia.” porque né&o
consideravam violentos, por exemplo, insultos ou recriminagdes recebidos de
familiares ou mesmo de pessoas a quem eram préoximas. Uma nos disse que néo
houve violéncia no “bate-boca” que tivera com seu parceiro intimo. Outras marcaram
essa opcao porque pessoas de seus convivios lhes disseram ou que eram “muito
jovens” ou que haviam “passado da idade” de engravidarem. Geralmente esses
episédios aconteceram uma vez e para as perguntas “Insultou-a ou fez com que
vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?” e “Depreciou ou humilhou vocé
diante de outras pessoas?”. Era comum ndo lembrarem, de imediato, sobre o que

recordaram quando disseram sim a uma dessas questoes.

Esses episodios, usualmente, aconteceram no ambiente doméstico. Uma
nos contou que a mae e o seu padrasto ficaram descontentes com a gravidez,
porque nao gostavam do futuro pai. “[...] Eu n&o ligava para o que eles falavam”, nos
disse, e ndo guardava magoas. A mae continuava a cuidar dela e Ihe dar apoio no
gue precisasse. Nao considerava que tivesse sofrido violéncia. Com o tempo, as
brigas foram rareando. Uma ou duas néo lembravam porque deixaram sem resposta

a pergunta de numero 14, quando do preenchimento do questionario.

Soubemos que uma gestante marcou a opgao “uma vez” para a questao
“Fez coisas para assusta-la ou amedronta-la de proposito (p.ex.: a forma como
a olha, como grita, quebra coisas)?” porque um vizinho fingiu receber um choque

elétrico. Outra assinalou a mesma opg¢do para a pergunta em tela porque a sua
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empregada doméstica havia gritado que o botijdo de gas estava pegando fogo,
assustando-a. Decidimos com elas que ndo houve violéncia nesses episodios. Duas

se referiram a problemas ocorridos em gestacao anterior.

Todavia, rapidamente recordavam episodios que consideravam violentos,
a exemplo de agressdes fisicas e sexuais. Aquelas cometidas por irmés(os) nao
eram motivos de choro e tristeza, como quando o autor havia sido um

marido/companheiro.

Uma entrevistada referiu sobre as duas tentativas de atropelamento que
sofrera por uma desconhecida dela, mas residente préxima ao seu domicilio. O
motivo teria sido a suposicdo, pela autora, de que a entrevistada fosse amante de
seu marido. A mae da gestante teve de ir até a casa da mulher, para esclarecimento
dos fatos.

Lendo as respostas a pergunta “Por causa de violéncia durante essa
gravidez, vocé teve algum problema de saude? Qual problema?”, percebemos
gue algumas fizeram questédo de deixar claro que haviam tido problemas emocionais

(estresse, nervosismo e etc.) como decorrentes da violéncia.

Explicadas as nossas dificuldades quanto a subjetividade das gestantes
sobre quais fenbmenos seriam violéncia, e como fizemos para contorna-las, a seguir
apresentamos e discutimos taxas, tipos, perpetradores, recorréncias e complicacdes

da violéncia contra as primeiras 971 gestantes da pesquisa BRISA.

A taxa de violéncia geral (reuniu os tipos psicologica, fisica e sexual
ocorridos no ambito do doméstico e familiar e na comunidade) foi 50,26%. Foram
488 gestantes que responderam afirmativamente a uma ou mais das 13 questdes de
diagnoéstico de violéncia. Violéncia psicologica teve taxa de 49,23%. Apenas dez
entrevistadas, entre as 488, ndo passaram por maus tratos psicologicos. Violéncia
do tipo fisica apresentou taxa de 12,87%. O numero de mulheres em situacdo de
violéncia fisica somou 125. Vinte e seis gestantes foram agredidas sexualmente,
com taxa de 2,68%. Violéncia fisica/sexual esteve presente na gestacdo de 136
entrevistadas, com taxa de 14,01%. A recorréncia para o0s tipos psicoldgica, fisica e
sexual foi, nessa ordem, 35,95%, 6,69% e 1,54%.
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Sete delas disseram sim a uma ou mais das cinco perguntas de violéncia
fisica e ndo o fizeram para as quatro questdes de diagndstico de violéncia do tipo
psicolégica. Duas entrevistadas ndo passaram por outro tipo de violéncia, além da
sexual. Contra quinze gestantes foram praticados atos de violéncia caracterizados

como dos trés tipos.

Tivemos dificuldades em comparar esses resultados com taxas
apresentadas em publicacbes nacionais. Ordinariamente, especificidades da
violéncia contra gestantes, a exemplos da violéncia fisica impetrada por parceiros

intimos e da violéncia doméstica, tem sido definidas como objetos de estudo.

Nessa perspectiva, Menezes e colaboradores (2003) pesquisaram sobre
violéncia fisica doméstica no municipio de Recife (Pernambuco/Brasil). Também na
capital do Estado de Pernambuco, Paz (2006) teve interesse sobre violéncia dos
tipos psicoldgica, fisica e sexual. Em municipios do Estado de Sdo Paulo, violéncia
doméstica na gestacao foi tema de quatro trabalhos (AUDI et al., 2007; OKADA,
2007; RODRIGUES, 2007; SILVA, 2007). SANTOS e colaboradores (2010), no
municipio do Rio de Janeiro, pesquisaram sobre violéncia doméstica contra
gestantes. As outras pesquisas analisaram violéncia por parceiros intimos
(DURAND; SCHRAIBER, 2007, MORAES; ARANA; REICHENHEIM, 2010;
MORAES; REICHENHEIM, 2002; OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009).

Moraes e Reichenheim (2002) encontraram a maior taxa de violéncia
praticada contra gestantes por parceiros intimos, a saber, 63,4%. Foram
entrevistadas 526 puérperas entrevistadas em maternidades publicas do Municipio
do Rio de Janeiro. O Revised Conflict Tactics Scales foi o instrumento utilizado para
coleta de dados. Quando a gestante praticou a agressao, a taxa subiu 75,5%.
Também no Municipio do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro/Brasil), Santos e
colaboradores (2010) obtiveram taxa de 5,1% para violéncia doméstica contra
gestantes, a menor de todas. Em um servico publico de assisténcia pré-natal, o

grupo coletou dados de 331 mulheres com 28 semanas ou mais de gestacgao.

Por sua vez, Okada (2007) encontrou taxa de 12,7% para violéncia
domeéstica na gravidez. Essa pesquisadora entrevistou 385 puérperas, em uma

maternidade filantropica do Municipio de S&o Paulo (S&o Paulo/Brasil). Em Ribeirdo
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Preto (Séo Paulo), Rodrigues (2007) encontrou taxa de 34,5% para violéncia
doméstica na gestacdo. Foram entrevistadas 547 puérperas, em uma maternidade

filantropica do municipio de Ribeirdo Preto (Sdo Paulo/Brasil).

A procura por melhores evidéncias nos fez encontrar quatro revisdes de
literatura sobre violéncia contra gestantes. A primeira delas foi realizada por
Gazmararian e colaboradores (1996), que selecionaram mais de 300 trabalhos
relacionados ao tema em tela, os quais foram publicados no periodo de 1963 a
1995. Os 13 artigos analisados tiveram suas pesquisas postas em pratica nos
Estados Unidos e em outros paises considerados desenvolvidos. Eles encontraram
taxas de violéncia contra gestantes variando de 0,9% a 20,1%. A maioria ficou

situada entre 3,9% e 8,3%.

Esses autores concluiram que diferencas metodoldgicas influenciaram
sobremaneira nos resultados, a exemplos da direcdo temporal (retrospectivo ou
prospectivo), da populacdo estudada (hospitais/clinicas ou populacionais), do
tamanho da amostra, do instrumento utilizado para diagnostico de violéncia; da
forma como aplicaram o questionario (autoaplicado ou através de entrevistadores),
do tipo de violéncia estudado, do numero de entrevistas e do periodo de vida da
mulher (no terceiro trimestre gestacional, no puerpério e etc.) em que foram
coletados os dados, entre outras caracteristicas. Disseram que as menores taxas
foram obtidas quando do emprego de questionario autoaplicado e em clinicas
privadas. Maiores taxas foram obtidas quando a coleta de dados aconteceu no
terceiro trimestre gestacional e foi realizada por entrevistadores (GAZMARARIAN et
al., 1996).

Em 2004, Campbell, Garcia-Moreno e Sharps (2004) reportaram que as
taxas em paises industrializados, a exemplos de Australia, Suica e Inglaterra,
variaram de 3,4% a 11%. Em paises considerados como em desenvolvimento, pelos
autores, as mais altas taxas foram observadas no Egito (31,5%), india (variou de
21% a 28%) e Arabia Saudita (21%). Segundo eles, algumas pesquisas incluiram
violéncia dos tipos psicologico e sexual, além da fisica. Dos 14 trabalhos analisados,
os quais foram publicados entre 1996 e 2002, trés entrevistaram gestantes e outros
trés puérperas (durante internacdo para o parto). Os autores atribuiram as

diferencas metodoldgicas e culturais as grandes variagdes nas taxas.
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Em outra revisdo, Jasinski (2004) também atribuiu as diferentes
terminologias e metodologias empregadas as amplas variacdes de taxas. Disse que
os estudos de prevaléncia foram os primeiros a serem publicados, mas que ainda
havia muitas incertezas sobre as variacbes de taxas, que se mostravam bem
menores nos estudos populacionais que as encontradas nas pesquisas realizadas

com gestantes ou puérperas, em clinicas ou hospitais.

Recentemente, Taillieu e Brownridge (2010) também reconheceram que
diferengcas metodoldgicas e diferencas culturais determinavam a variacao das taxas.
Afirmaram que varios estudos pareciam indicar ter havido mais risco de violéncia
para gestantes mais jovens, quando comparadas a mulheres adultas. Aconselharam
nao se fazer generalizacbes com esses resultados, posto que os pesquisadores,
ordinariamente, coletavam dados de usuérias de clinicas e hospitais e ndo de
amostras populacionais. Também porque alguns trabalhos se limitaram a andlise
bivariada e outros ndo mostraram associacdo quando da analise multivariada. Como
explicacdo as diferencas de taxas segundo grupos etarios, com maior risco para
gestantes adolescentes, sugeriram que as Ultimas estariam mais expostas pelo fato

de conviverem com multiplos perpetradores.

Quanto a recorréncia, Taillieu e Brownridge (2010) disseram que havia
alguma indicagdo sobre a violéncia na gravidez ser recorrente. Por sua vez,
Rodrigues (2007) expressou que os episédios de maus tratos psicoldgicos foram, em
sua maioria, recorrentes. E declarou que, na violéncia dos tipos fisica e sexual, 0
mais comum foi ter ocorrido um Unico episédio. Todavia, ndo mostrou se houve

significancia estatistica nas diferencgas.

Violéncia com complicacgfes teve taxa de 7,93%. Algumas relacionaram a
violéncia praticada contra elas na gestagdo, um ou mais problemas de saude. Os
resultados foram os que se seguem: a) “Sangramento vaginal” foi assinalado por 21
(4,30%) entrevistadas; b) 10 (2,05%) gestantes marcaram a opcéo “Ameaca de
aborto”; c¢) “Ameaga de parto prematuro” foi indicado por duas (0,41%); e d) 43
(8,81%) apontaram “Outros”, sendo que algumas escreveram “Estresse” e
“‘Nervosismo”. Dezessete (3,48%) declararam que necessitaram de cuidados de

saude, em decorréncia de violéncia.
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Os percentuais de violéncia geral segundo grupos etarios foram maiores
para gestantes adolescentes. As diferencas tiveram significancia estatistica (p-valor
0,005), pelo Teste Qui-Quadrado. Ver Tabela 4.

Tabela 4. Violéncia geral segundo grupos etarios das gestantes. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia geral

Grupos etarios Sim Néao Total
f % f % % P

Adolescentes (14 a 19 anos) 73 6033 48 3967 121 100,00 0.005

Jovens n&o-adolescentes (20 a 24 anos) 165 53,92 141 46,08 306 100,00

Total 488 50,26 483 49,74 971 100,00

Jasinsky (2004) expressou que a gravidez para adolescentes e jovens
poderia ser mais estressante, com maior chance de ocorrer violéncia. Nesse ambito,
acrescentamos que mulheres e homens jovens, ndo raro, passam a morar juntos em
decorréncia de uma gravidez ndo planejada. Ademais, nessa fase da vida, € comum
a instabilidade no trabalho pela méa qualificacdo técnica e os baixos salarios.

Situacdo agravada pelos gastos com a gestacao.

Sobre os autores da violéncia, 462 gestantes identificaram os sujeitos que
as agrediram durante o periodo gestacional em curso. Atuais
maridos/companheiros/namorados  estiveram envolvidos em 37,45% das
ocorréncias. Ex-parceiros intimos foram indicados como autores por 13,64% das
entrevistadas. Padrasto (1,30%) e madrasta (0,22%) somaram 1,52%. Pais (2,60%),
maes (5,19%), irmas(os) e outros familiares com elas domiciliados (14,05%) e outros
familiares ndo residentes (8,01%) também foram apontados como autores. Esses
foram os sujeitos da violéncia domeéstica e familiar. Vizinhos e outras pessoas
conhecidas (15,58%) e outras pessoas (16,02%), a exemplo da mulher que tentou

atropelar uma delas, foram os sujeitos da violéncia comunitéria.
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Trezentos e dezessete (68,61%) entrevistadas foram submetidas a
violéncia apenas no ambito doméstico/familiar, por um ou mais impetrantes, 116
(25,11%) sofreram violéncia por pessoas da comunidade em geral (vizinhos,
conhecidos e estranhos) e 29 (6,28%) passaram por situacdes de violéncia desses
dois tipos. Esse achado vai ao encontro da literatura nacional e internacional que
tem afirmado ser o ambiente doméstico/familiar o principal I6cus de violéncia contra
mulheres (BRASIL, 2004; BRASIL, 2007; SCHRAIBER et al., 2003; WORD HEALTH
ORGANIZATION, 2005b).

Taillieu e Brownridge (2004) chamaram atengao para a necessidade de se
estudar separadamente parceiros intimos de outros perpetradores. Disseram que as
pesquisas interrogavam sobre a identidade de quem praticou a violéncia, mas
equivocadamente analisavam todos os autores juntos. Nessa perspectiva, am
Ribeirdo Preto (Sdo Paulo), Rodrigues (2007) encontrou taxa de 34,5% para
violéncia doméstica na gestacao. Parceiros intimos atuais e anteriores foram quem

mais praticou violéncia. Todavia, no célculo da taxa incluiu vizinhos.

Quanto ao numero de autores que praticaram violéncia contra elas, 405
(87,66%) entrevistadas responsabilizaram apenas um sujeito; 48 (10,39%)
identificaram dois perpetradores; e oito (1,73%) responsabilizaram trés autores

diferentes. Uma gestante referiu ter sofrido violéncia por quatro sujeitos.

Tivemos interesse sobre quem eram os autores de violéncia geral por
grupos etarios das gestantes. Maridos/companheiros/namorados atuais foram
apontados como autores principalmente por mulheres com 25 anos ou mais
(41,53%) e menos por adolescentes (22,54%). Essas diferencas foram
estatisticamente significantes (p-valor 0,015). Padrastos foram indicados
ordinariamente por adolescentes, com p-valor de 0,05, pelo Teste Exato de Fisher.
Méaes praticaram violéncia mais contra adolescentes e jovens, com significaAncia
estatistica (p-valor 0,001), através do Teste Qui-Quadrado. Lembramos que os
autores da violéncia ndo foram identificados por 15 gestantes adultas, 10 jovens
nao-adolescentes e uma adolescente, totalizando 26 informagbes perdidas. Ver
Tabela 5.



Tabela 5. Autores da violéncia geral segundo grupos etérios das gestantes. S&o
Luis-MA, 2010.

Grupos etarios de gestantes

Jovem
nao- Adulta

Adolescente adolescente (25 anos ou

(14 a19 anos) (20 a 24 anos) mais)
Autores da violéncia geral f % f % f % p
Atual marido/companheiro/ namorado 16 2254 59 3806 98 4153 0,015

Ex-marido/ex-companheiro/ ex-namorado 10 1408 21 1355 32 13,56 0,993

Pai 4 563 5 323 3 1,27  0,089*
Padrasto 4 563 0 000 2 0,85 0,005**
Mae 9 1268 10 645 5 212 0,001
Madrasta 0 000 1 0,65 0,00 0,00 0,489%

Irmé&o/irmé&/outro familiar residente com a 9 12,50 24 1455 35 14,17 0,898
gestante

Familiar ndo residente com a gestante 3 423 15 968 19 8,05 0,378
Vizinho ou outra pessoa conhecida 13 1831 22 1419 37 1568 0,730
Outros 12 16,90 26 16,77 36 15,25 0,901

* P-valor obtido com o Teste Qui-Quadrado.
** Teste Exato de Fisher foi realizado para freqiiéncias com valor menor que cinco.

Tendo apresentado esses resultados da violéncia geral, passaremos a
caracterizar e discutir os resultados relacionados a violéncia dos tipos psicologica e

fisica/sexual.

Embora algumas nos houvessem dito que ndo consideravam violéncia
certas situacdes, a exemplo do “bate-boca” entre uma delas e o parceiro intimo,
seguimos a proposta da Organizacdo Mundial de Saude sobre o diagnéstico de
violéncia. Nao podemos prever no que poderia resultar uma ofensa, inclusive entre
familiares. E especialmente quando pode provocar repetidas discussdes. Ademais,
dor, magoa, tristeza e 6dio sdo manifestacdes Unicas para cada individuo. Quem se
diz cuidador de pessoas precisa estar vigilante. Nao havendo diagndéstico no
processo saude-doenca, ndo é possivel tratamento. Nao se sabendo conduzir, que

seja utilizado o sistema de referéncia e contrarreferéncia.
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5.3 Taxa, perpetradores, recorréncia e caracteristicas demogréficas,

socioecondmicas e comportamentais associadas a violéncia psicoldgica

Violéncia psicolégica na gestacdo teve taxa de 49,23%. As gestantes
submetidas a insultos, depreciagcdes, humilhacbes e ameacas, em uma ou mais
ocasides do periodo gestacional em curso, foram 478. Dez entrevistadas declararam
ter passado por violéncia dos tipos fisica e/ou sexual, sem que houvesse maus
tratos psicologicos (pode ser que tivessem lembrado apenas de situacdes

consideradas como de maior gravidade).

As gestantes que identificaram os autores da violéncia psicologica
somaram 452. Parceiro intimo (marido/companheiro/namorado) atual foi
responsabilizado por 36,50% dos maus tratos psicologicos e um ex-parceiro intimo
por 13,94%. Juntos, eles atingiram o percentual de 50,44%. Pai (2,65%) e padrasto
(1,33%) somaram 3,98%. Mae foi apontada como autora em 5,31% das situacées.
Apenas uma entrevistada declarou ter sofrido maus tratos por sua madrasta.
Irm&os/irmas/outros familiares residentes com as entrevistadas estiveram envolvidos
em 67 (14,14%) situacbes. Foram 37 (8,19%) as entrevistadas que indicaram
familiares néo residentes com elas como responsaveis pela violéncia. Vizinho ou
outros conhecidos (15,93%) e outros sujeitos (15,93%) atingiram o percentual de
31,86%. Violéncia psicologica exclusivamente doméstica e familiar teve percentual
de 68,36%; a comunitaria foi 25,44%; e 6,19% foi o resultado da combinacdo das

duas.

Revisados o0s questionarios e corrigida a maioria dos problemas,
documentamos o0s seguintes achados: a) 380 assinalaram positivamente para
‘Insultou-a ou fez com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?”; b)
211 disseram sim a “Depreciou ou humilhou vocé diante de outras pessoas?”; c)
220 marcaram ao menos “‘uma vez” para a pergunta “Fez coisas para assusta-la
ou amedronta-la de proposito (p.ex.: a forma como a olha, como grita, quebra
coisas)?”; e d) 133 afirmaram que alguém “Ameacou machucéa-la ou a alguém de

guem vocé gosta?”. A recorréncia ficou em 35,95%.
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Com relacdo as publicagbes brasileiras que selecionamos, algumas néo
trataram do assunto violéncia psicolégica. Menezes e colaboradores (2003)
pesquisaram sobre violéncia fisica doméstica, em uma maternidade do municipio de
Recife. Esses pesquisadores utilizaram o instrumento Abuse Assessment Screen,
que limitou a investigagado de violéncia psicologica a pergunta “Vocé ja foi alguma
vez maltratada emocionalmente ou fisicamente pelo seu parceiro ou alguém
importante para vocé?”. Em um hospital do municipio de S&do Paulo, violéncia
doméstica dos tipos fisica e sexual foi objeto de estudo do trabalho de Silva (2007),
que também empregou o Abuse Assessment Screen. Quatro pesquisas realizadas
no municipio do Rio de Janeiro também nao analisaram violéncia psicoldgica
(MORAES; ARANA; REICHENHEIM, 2010; OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009;
SANTOS et al., 2010). Os trés primeiros utilizaram o instrumento Revised Conflict

Tactics Scales e o ultimo empregou o Abuse Assessment Screen.

Schraiber e colaboradores (2007) expressaram que a compreensdo de
homens e mulheres de diferentes culturas sobre violéncia psicologica variava,
sobremaneira, dificultando as definicdo e mensuracao desse tipo de violéncia. E que
0s resultados de pesquisas mostravam ser a violéncia fisica geralmente
acompanhada da psicoldgica. No Brasil, esse grupo de pesquisadores fez acontecer
o OMS Estudo multi-paises, que investigou especialmente violéncia praticada por
parceiros intimos, em algum momento da vida das mulheres e nos 12 meses
anteriores a entrevista. Violéncia psicologica foi o tipo mais frequente, com
recorréncia em grande parte das situacfes. Acompanhou em 90% das vezes,
aproximadamente, a violéncia dos tipos fisica e sexual. No ano anterior a entrevista,
suas taxas foram de 24,2% (IC95% 21,8%;26,8%), para a Zona da Mata de
Pernambuco, e de 18,7% (IC95% 16,3%;21,4%), para a cidade de Sao Paulo.

No OMS estudo Multi-paises, semelhante ao que encontramos em NosSsos
resultados, um numero maior de mulheres disseram sim para “Insultou-a ou fez
com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?”, tanto na cidade de Séo
Paulo quanto na Zona da Mata de Pernambuco. A pergunta “Ameacou machuca-la
ou a alguém de quem vocé gosta?” recebeu menos respostas afirmativas que as
outras, nas duas localidades (SCHRAIBER et al., 2007).
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Por sua vez, Rodrigues (2007) entrevistou 547 puérperas em uma
maternidade do municipio de Ribeirdo Preto, e observou taxa de 18,1% para
violéncia psicologica praticada por parceiro intimo durante a ultima gestacdo. As
perguntas com mais € menos respostas afirmativas também foram “Insultou-a ou
fez com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?” e “Ameacgou
machuca-la ou a alguém de quem vocé gosta?”. Quanto a violéncia psicologica
infligida por familiares e outras pessoas do convivio das entrevistadas, a taxa foi

14,3%, que veio a ser semelhante a que encontramos.

Em outras trés pesquisas, o questionario (ou parte dele) do OMS Estudo
Multi-paises foi utilizado. Com esse instrumento, Paz (2006) encontrou taxa de
aproximadamente 28% para violéncia psicoldgica praticada por parceiro intimo.
Foram entrevistadas 612 mulheres com 31 ou mais semanas gestacionais, as quais
residiam em um Distrito Sanitdrio do municipio de Recife. Em Campinas (S&o
Paulo), 1.379 usuarias de unidades basicas de saude foram entrevistadas durante a
gestacdo e no pos-parto. Violéncia psicologica praticada por parceiro intimo teve
taxa de 19,1% (AUDI et al.,, 2008). Essas duas pesquisas ndo investigaram
recorréncia. No municipio de Sdo Paulo, foram entrevistadas 1.922 usuérias de
servicos publicos de saude. Violéncia psicolégica familiar teve taxa de 26,5%.
Recorréncia ficou em 14,1% (DURAND; SCHRAIBER, 2007).

Por sua vez, Okada (2007) encontrou taxa de violéncia doméstica de
12,7%. Apenas duas entrevistadas ndo foram submetidas a violéncia psicoldgica.
Um parceiro intimo foi apontado como principal autor (48,6%), seguido de familiar da
mulher (22,6%), outros sujeitos (14,3%) e o companheiro/familiares das
entrevistadas (14,3%). Moraes e Reichenheim (2002) encontraram taxa total de
61,7% para violéncia psicolégica contra gestante, sendo que em 29,3%, 0S maus
tratos foram considerados severos. Foi a mais alta taxa observada no Brasil. Eles
utilizaram o instrumento Revised Conflict Tactics Scales para entrevistar 526

puérperas no municipio do Rio de Janeiro.

Procedemos, a partir de agora, a analise bivariada. Nas proximas tabelas
apresentamos frequiéncia e percentual de violéncia psicologica para cada categoria
das variaveis. Também o p-valor, a Razdo de Prevaléncias e o Intervalo de 95% de

Confianca.
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As variaveis demogréaficas grupos etarios das gestantes, componentes

das familias das gestantes, situacdo conjugal da gestante, coabitar com parceiro

intimo, nimero de moradores no domicilio, nUmero de moradores por dormitério e

namero de filhos vivos foram apresentadas na Tabela 6.

A andlise entre violéncia psicolégica e grupos etarios das gestantes

revelou que 59,50% de gestantes adolescentes (14 a 19 anos), 52,29% de jovens
nao-adolescentes (20 a 24 anos) e 45,22% de adultas (25 anos ou mais) foram
submetidas a maus tratos psicolégicos. A categoria de referéncia foi “gestantes
adultas”. As entrevistadas adolescentes (RP 1,31; IC95% 1,10;1,56) e jovens nao-
adolescentes (RP 1,16; 1C95% 1,004;1,33) se mostraram em maior risco para esse

tipo de violéncia. O p-valor para essas diferencas foi 0,005.

Sobre os componentes das familias e violéncia psicoldgica, evidenciamos

gue 0s menores percentuais de maus tratos, a saber, 45,65% e 46,01%, foram para
as que residiam com parceiros intimos (com ou sem filhos) e com parceiros intimos
e familiares (também com ou sem filhos), respectivamente. A categoria de referéncia
foi “gestante e parceiro intimo (com ou sem filhos)”. O risco de violéncia psicolédgica
foi maior para gestantes que residiam sé/com filhos (RP 1,73; 1C95% 1,38;2,19) e
para as que coabitavam com familiares, com ou sem a companhia de filhos (RP
1,35; 1C95% 1,14;1,60). O p-valor que representou essas diferencas foi inferior a
0,001. Excluimos da andlise oito (0,82%) gestantes que residiam com amigas ou em
seus locais de trabalho. Algumas delas voltaram a morar com familiares, quando da

proximidade do parto ou apés a alta das maternidades.

Na analise da relacdo entre violéncia psicologica e a variavel situacdo

conjugal da gestante, verificamos menor percentual (45,93%) de insultos,

depreciagbes, humilhacgdes, intimidagdes e ameacgas para gestantes “casadas/uniao
consensual”’, a categoria de referéncia. O grupo que reuniu solteiras/viuva teve
percentual de 60,24% e se mostrou em risco para esse tipo de violéncia (RP 1,31;
IC95% 1,13;1,51). Maus tratos psicolégicos estiveram presentes para 89,47% de
divorciadas/desquitadas, o grupo de maior risco (RP 1,95; 1C95% 1,64,;2,31). O p-

valor para essas diferencas também foi inferior a 0,001.
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Quando separamos as gestantes em grupos segundo a condicdo coabitar

com_parceiros _intimos, encontramos risco de violéncia psicolégica para as que

residiam sem maridos/companheiros (RP 1,39; IC95% 1,22;1,59). A categoria de

referéncia foi “sim”. O p-valor foi inferior a 0,001.

Sobre o0 numero de moradores no domicilio, observamos maior risco

apenas para as gestantes que moravam sozinhas (RP 1,68; IC95% 1,22;1,32). O p-

valor para as diferengas foi 0,008. A categoria de referéncia foi “2 a 4 moradores”.

Para a variavel numero de moradores por dormitdrio, 0os percentuais de
violéncia psicoldgica variaram de 49,39% (um morador) a 51,25% (trés ou mais
moradores). O p-valor para essas diferencas foi 0,924. A categoria de referéncia foi

“Imorador”. Todos os intervalos de confianca incluiram o numero 1.

Com relacdo a violéncia psicologica segundo numero de filhos vivos,

obtivemos os seguintes percentuais: a) 49,28% quando elas eram primigestas (sem
filhos); b) 50,17% se tinham um filho; c) 42,53% para gestantes com dois filhos; e d)
58,62% quando havia trés ou mais filhos. “Sem filhos” foi considerada categoria de

referéncia. Essas diferencas nado foram estatisticamente significantes (p-valor 0,437).

Apresentamos, na Tabela 6, os resultados da analise bivariada de

caracteristicas demograficas das gestantes e violéncia psicoldgica.

Tabela 6. Andlise bivariada de caracteristicas demograficas das gestantes e

violéncia psicoldgica. Sdo Luis-MA, 2010.

Violéncia psicolégica

Variaveis n f % RP* ICo5** prr*
Grupos etarios 971 0,005
Adulta (25 anos ou mais) 544 246 45,22 1
Jovem néo-adolescente (20 a 24 anos) 306 160 52,29 1,16 1,004 1,33

Adolescente (14 a 19 anos) 122 72 5950 1,31 1,10 1,56
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Componentes da familia 9631 <0,001

Gestante e parceiro intimo (com ou sem
filhos)

Gestante, parceiro intimo e familiares
(com ou sem filhos)

471 215 45,65 1

313 144 46,01 099 085 1,15

Gestante e familiares (com ou sem 154 96 6234 135 114 1.60

filhos)

Gestantes e filhos ou mora sé 25 20 80,00 1,73 1,38 2,19
Situacg&o conjugal 971 <0.001

Casada/uniéo consensual 786 361 45,93 1

Solteira/vidva 166 100 60,24 1,31 1,13 1,551

Divorciada/desquitada 19 17 8947 195 164 231
Coabitar com parceiro intimo 971 <0.001

Sim 784 359 45,79 1

N&o 187 119 63,64 139 122 1,59
Numero de moradores no domicilio 971 0,008

2 a 4 moradores 704 334 47,44 1

5 a 8 moradores 231 121 52,38 1,10 0,95 1,28

9 ou mais moradores 26 15 57,69 1,22 0,87 1,70

1 morador (gestante) 10 8 80,00 168 122 232
Numero de moradores por dormitério 971 0,924

1 morador 164 81 49,39 1

2 moradores 727 356 4897 099 0,83 1,18

3 ou mais moradores 80 41 51,25 1,03 0,80 1,35
Numero de filhos vivos 971 0,437

Sem filhos 554 273 49,28 1

1 filho 301 151 50,17 1,01 0,88 1,17

2 filhos 87 37 4253 0,86 067 1,12

3 ou mais filhos 29 17 58,62 1,18 0,87 1,63

* Razao de Prevaléncias.

** |Intervalo de 95% de Confiancga.

*** P_valor obtido no Modelo de Regressao de Poisson.

1 Foram excluidas 8 gestantes que residiam com amigas e no local de trabalho.
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Investigamos também a associacdo entre condi¢gfes socioecondmicas
das gestantes e violéncia psicoldgica praticada contra elas. As analises entre esse

desfecho e as variaveis ultimo nivel de ensino das gestantes, trabalho remunerado

da gestante, grupos de ocupacdes das gestantes, relacdes de ocupacdo das

gestantes, renda familiar inferior ao salario minimo nacional, classes econdmicas,

salario minimo necessario DIEESE, dimensdo material do apoio social inferior ao

percentil 75, dimensao emocional/informacdo do apoio social inferior ao percentil 75

e dimensao afetivo/interativo do apoio social inferior ao percentil 75 foram mostradas

na Tabela 7.

Os percentuais de violéncia segundo ultimo nivel de ensino das 971

entrevistadas variaram de 48,29% a 52,63%. Esse segundo percentual foi para as
que iniciaram ou concluiram algum curso de graduacdo (Ensino Superior) e 0
primeiro para as que cursaram o Ensino Médio. Gestantes que néo ultrapassaram o
Ensino Fundamental e passaram por maus tratos psicolégicos durante a gestacéo
em curso foram 65 (51,59% de 126 entrevistadas). A categoria Ensino Superior foi a
de referéncia. Os intervalos de confiancas, para as categorias Ensino Médio e
Ensino Fundamental, incluiram o niamero 1. O p-valor para as diferencas foi 0,574.

O numero de entrevistadas com trabalho remunerado e submetidas a

maus tratos psicolégicos foi 216, com percentual de 47,47%. Para as
desempregadas, o percentual foi 50,78. O p-valor que expressou essas diferencas

foi 0,306. A categoria de referéncia foi “sim”.

Quando relacionamos a variavel grupos de ocupacbes das gestantes e

violéncia psicoldgica, verificamos que o percentual de entrevistadas em situacéo de
violéncia e que exerciam fungbes de diretores/gerentes e de nivel superior atingiu
61,11. Esse grupo se mostrou em risco para violéncia psicoldgica (RP 1,67; 1C95%
1,17;2,38). O menor percentual (36,61%) foi para as com ocupagdes “técnicos de
nivel médio e gerentes de pequenos servicos”, a categoria de referéncia. Quando
elas néo trabalhavam, o percentual foi o segundo maior (50,78%), com Razédo de
Prevaléncias de 1,39 (IC95% 1,07;1,79). As com ocupa¢bes manuais/outras
ocupacdes também se mostraram em risco, quando comparadas a categoria de
referéncia (RP 1,36; IC95% 1,04;1,78). O p-valor para essas diferencas foi 0,034.
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Quanto as relacdes de ocupacdo de gestantes, entendemos que nao

houve diferencas entre os percentuais (p-valor 0,368), os quais variaram de 45,90%
a 51,24%. A categoria de referéncia foi “assalariada”. Todos os intervalos de

confiancga incluiram o nimero 1.

Para o grupo de gestantes com renda familiar_inferior ao salario minimo

nacional vigente no territorio brasileiro, no ano de 2010, o percentual de violéncia

psicoldgica atingiu 53,33%. Para as com “renda familiar igual ou superior ao salario

minimo”, a categoria de referéncia, o percentual de maus tratos psicologicos foi

48,62%. Essas diferengas nao foram estatisticamente significantes (p-valor 0,345).

Violéncia do tipo psicolégica segundo classes econdmicas teve como

resultados: a) O percentual para o0 grupo que reuniu as classes econémicas D e E foi
56,95%; b) para as classes econdmicas A/B e C, os percentuais foram 46,43% e
47,45%, respectivamente. O p-valor para as diferencas entre essas trés categorias
foi 0,067. Quando analisamos os grupos A/B/C e D/E, o p-valor diminuiu para 0,021.
A categoria de referéncia foi “grupo A/B/C”. O risco para o grupo D/E foi 1,20 (IC95%
1,02;1,41).

Quando analisamos a relacdo violéncia psicolégica e o salario minimo

necesséario DIEESE (média para o periodo de fevereiro a dezembro de 2010), que foi

proposto pelo Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Econémicos
(DIEESE), o percentual de violéncia para o grupo que nao atingiu o valor de R$
2.121,00 (dois mil e cento e vinte e hum reais) foi 48,45%. Para a categoria de

referéncia, a saber, “sim”, o percentual foi 51,78%. O p-valor foi 0,398.

Com relacdo ao apoio social que recebiam de familiares ou conhecidos,
tomamos o ponto de corte do percentil 75 para classificacdo. Definimos como tendo
recebido “inadequado apoio social” para as dimensdes material, afetivo/interativo e
emocional/informacdo aquelas que foram incluidas no grupo situado abaixo do
percentil 75. As entrevistadas que recebiam “adequado apoio social” se situaram no

percentil 75 ou acima dele.
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Para as dimensdes material e afetivo/interativo, o p-valor que representou
as diferencas, entre os dois grupos com adequado (ndo) e inadequado (sim) apoio
social, foi inferior a 0,001. O p-valor para a variavel dimensdo emocional/informativo
foi 0,002. Para todas as trés dimensbes, as gestantes que recebiam inadequado
apoio social, se mostraram em risco para violéncia psicologica. A categoria de

referéncia foi “ndo (adequado)’

A Tabela 7 mostrou o0s resultados da analise bivariada entre
caracteristicas socioecondmicas das gestantes e o0 desfecho violéncia

psicoldgica.

Tabela 7. Andlise bivariada de caracteristicas socioecondmicas das gestantes e
violéncia psicoldgica. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia psicolégica

Variaveis n f % RP* [Co5** prr*
Ultimo nivel de ensino 971 0,574
Superior 114 60 52,63 1
Médio 731 353 48,29 092 0,76 1,10
Fundamental 126 65 5159 098 0,77 1,25
Trabalho remunerado 971 0,306
Sim 455 216 47,47 1
N&o 516 262 50,78 106 094 1,22
Grupos de ocupacdes 971 0,034

Técnicos e gerentes de pequenos

. 112 41 36,61 1
estabelecimentos

Manuais/outras ocupacfes 307 153 49,84 136 1,04 1,78

N&o trabalham 516 262 50,78 1,39 1,07 1,79

Gerente/fung8es de nivel superior 36 22 61,11 1,67 1,17 2,38
Relacdes de ocupacéo 971 0,368

Assalariada 244 112 45,90 1

Autbnoma/empregadora 204 98 48,04 1,04 0,86 1,27

Trabalho ocasional/nao trabalha 523 268 51,24 1,12 095 1,31
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Renda familiar inferior ao salario minimo 938t 0,345
Né&o 833 405 48,62 1
Sim 105 56 53,33 109 090 1,33
Classes econdmicas 8981t 0,021
Grupo A/B/C 747 353 47,26 1
Grupo D/E 151 86 56,95 120 102 141
Salario minimo necessario DIEESE 938t 0,398
Sim 197 102 51,78 1
N&o 741 359 4845 106 0,92 1,25
g(i)rr;)ee?cs:ggt”n;%terial do apoio social inferior 971 <0,001
Nao (adequado) 267 104 38,95 1
Sim (inadequado) 704 374 53,13 1,36 1,15 1,60
il?]ifrgr(iagrsgg paef(raéié/r?t/iiln;zrativo do apoio social 971 <0,001
N&o (adequado) 251 82 32,67 1
Sim (inadequado) 720 396 55,00 168 139 2,03
Dimerie enockrailoaGio do a0 g7
N&o (adequado) 254 102 40,16 1
Sim (inadequado) 717 376 5244 130 1,10 154

* Raz&o de Prevaléncias.

** |Intervalo de 95% de Confianca.

*** P_valor obtido no Modelo de Regressao de Poisson.

T 33 gestantes desconheciam as rendas de suas familias.

11 69 gestantes excluidas porque desconheciam o Ultimo curso frequentado pelo chefe de familia e
guatro familias sem chefes.

As variaveis que representaram caracteristicas comportamentais das

gestantes foram as que se seguem: a) inicio do pré-natal exclusivamente no

primeiro_trimestre gestacional; b) consulta de pré-natal em servicos publicos; c);

abuso de alcool pela gestante durante o periodo gestacional; e d) uso de drogas

ilicitas pela gestante até trés meses antes da atual gestacdo. Elas foram

apresentadas, com mais detalhe, na Tabela 8.
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Sobre a associag¢do entre violéncia psicoldgica e inicio do pré-natal no

primeiro_trimestre gestacional, ela ndo foi comprovada (p-valor 0,632) O percentual

de maus tratos psicolégicos para quem teve a sua primeira consulta de pré-natal no
primeiro trimestre da gravidez foi 48,93%. Para quem iniciou o pré-natal depois do
desse periodo, o percentual de violéncia psicologica foi 51,15%. A categoria de

referéncia foi “sim”.

Quanto a variavel consulta de pré-natal exclusivamente em servicos

publicos, encontramos percentuais de violéncia psicologica de 48,88% para as que
tinham suas consultas de pré-natal “exclusivamente em servigos publicos”, a
categoria de referéncia. Para as que utilizaram servicos privados de forma exclusiva
ou concomitante ao publico, os percentuais de violéncia foram contra 58,62%. As

diferencas n&o foram estatisticamente significantes (p-valor 0,255).

Para o abuso de alcool pela gestante durante o periodo gestacional, as

categorias foram as que se seguem: a) “ndo” (nunca ingeriu bebida alcodlica e
nunca ingeriu quatro ou mais doses de bebida alcodlica na atual gestagdo, em uma
Unica ocasiao), a categoria de referéncia; b) “raramente” (quando a gestante ingeriu
guatro ou mais doses de bebida alcodlica, em uma ocasido, em intervalo maior que
um més); e c¢) “frequentemente” (reuniu quem ingeriu quase todos os dias a uma a
trés vezes ao més). O percentual de violéncia psicolégica para a categoria
“frequentemente” atingiu 79,07%, contra 47,31% para “nunca ingeriu”. O percentual
para a categoria “raramente” foi 56,60%. O p-valor para essas diferencas foi inferior
a 0,001. Observamos maior risco para a categoria “frequentemente” (RP 1,67;
IC95% 1,41;1,98).

Dez gestantes fizeram uso de drogas ilicitas (a exemplos de maconha,

merla e etc.) durante o periodo gestacional que estava em curso e até trés meses
antes da gestacdo e oito (80%) referiram violéncia. Para as gestantes que né&o
utilizaram drogas ilicitas, a categoria de referéncia, o percentual foi 48,91%. O p-
valor que representou as diferencas foi 0,002. A Raz&o de Prevaléncias para quem
fez uso foi 1,63 (IC95% 1,20;2,24).

Apresentamos, na Tabela 8, os resultados da andlise bivariada de

caracteristicas comportamentais das gestantes e violéncia psicolégica.



155

Tabela 8. Andlise bivariada de caracteristicas comportamentais das gestantes e
violéncia psicoldgica. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia psicoldgica

Variaveis n f % RP* [Co5+ p***

Inicio do pré-natal no primeiro

. : 971 0,632

trimestre gestacional

Sim 840 411 48,93 1

N&o 131 67 51,15 1,04 0,87 1,25
Consultg de p,re—.natal exclusivamente 968+ 0.255
em servi¢os publicos

Sim 939 459 48,88 1

Nao 29 17 58,62 1,20 0,88 1,64
Uso de drogas |I|C|tas: até trés meses 971 0,002
antes da atual gestacéo

N&o 961 470 48,91 1

Sim 10 8 80,00 1,63 1,20 2,24
Abusg de alcool _pela gestante durante 971 <0,001
0 periodo gestacional

N&o 875 414 47,31 1

Raramente 53 30 56,60 1,20 0,93 1,53

Frequentemente 43 34 79,09 1,67 141 1,98

* Raz&o de Prevaléncias.

** |Intervalo de 95% de Confianca.

*** P_valor obtido no Modelo de Regresséo de Poisson.
T 3 gestantes n&o tinham iniciado o pré-natal.

As variaveis socioeconémicas e demografica relacionadas aos

parceiros intimos foram as seguintes: grupos etarios, ultimo nivel de ensino,

trabalho remunerado, grupos de ocupacdes e relacdes de ocupacdes. Elas foram

mostradas na Tabela 9.

Para violéncia psicolégica segundo grupos etarios de 782 parceiros

intimos, obtivemos 0s seguintes resultados: a) 58,82% para gestantes com maridos/
companheiros adolescentes; b) 46,56%, se eles eram jovens ndo-adolescentes; e c)
44.97%, para entrevistadas com parceiros “adultos”, a categoria de referéncia.

Todos os intervalos de confiancga incluiram o nimero 1 e o p-valor foi 0,423.
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Quanto ao ultimo nivel de ensino de 765 parceiros intimos, o menor
percentual de violéncia psicolégica (37,29%) foi para gestantes com
marido/companheiro que havia iniciado ou concluido o “Ensino Superior”. Esta foi a
categoria de referéncia. Para aquelas cujos parceiros intimos nao ultrapassaram o
Ensino Fundamental, o percentual chegou até 53,33%, o0 maior deles. E para as com
parceiros intimos que atingiram o Ensino Médio, a taxa foi de 44,06%. O p-valor para

a variavel ultimo nivel de ensino de parceiros intimos foi 0,047. Todos os intervalos

de confianca incluiram o nimero 1.

Quando um parceiro intimo tinha trabalho remunerado ou estava

desempregado, os percentuais foram proximos de 45,00%. O p-valor foi 0,959. Os

percentuais de violéncia psicolégica segundo grupos de ocupacbes de parceiros

intimos ficaram entre 45,45% e 45,95%. O primeiro foi para os desempregados e 0
segundo para o grupo que reuniu gerentes/funcdes de nivel superior. O p-valor para

essa variavel foi 0,999 e todos os intervalos de confianca incluiram o numero 1.

Para as relacdes de ocupacdo de parceiros intimos, 0os percentuais de

violéncia psicoldgica contra gestantes variaram de 44,28% (assalariados) a 49,68%
(os com trabalhos ocasionais e que ndo trabalhavam), com p-valor de 0,436. Os

intervalos de confianca também incluiram o nimero 1.

A Tabela 9 mostrou o0s resultados da analise bivariada entre

caracteristicas de parceiros intimos e violéncia psicolégica.

Tabela 9. Analise bivariada de caracteristicas socioeconémicas e demografica de

parceiros intimos e violéncia psicoldgica. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia psicoldgica

Variaveis n f % RP* ICo5* pr**
Grupos etérios 782t 0,423
Adulto (mais de 24 anos) 576 259 44,97 1

Jovem néo-adolescente (20 a 24 anos) 189 88 46,56 1,03 0,87 1,24

Adolescente (17 a 19 anos) 17 10 58,82 1,30 0,87 1,97



Ultimo nivel de ensino
Ensino Superior
Ensino Médio
Ensino Fundamental

Trabalho remunerado
Sim
Né&o

Grupos de ocupacdes

Gerentes/fungBes de nivel superior

Técnicos e gerentes de pequenos
estabelecimentos

Manuais e outras ocupac¢des

Nao trabalha

Relacdes de ocupacao

Assalariado

Trabalho ocasional/ndo trabalha

Auténomo/empregador

7651t
59
556
150
784t
729
55
77TH
37

96

589

55

7811

551

73

157

22

245

80

334

25

17

44

268

25

244

35

78

37,29
44,06

53,33

45,82

45,45

45,95

45,83

45,50

45,45

44,28

47,95

49,68

1,18

1,43

0,99

0,99

0,99

0,99

1,08

1,12

0,84

0,99

0,73

0,66

0,69

0,63

0,84

0,93

1,67

2,05

1,34

1,50

1,42

1,56

1,40

1,35

157

0,047

0,959

0,999

0,436

* Raz&o de Prevaléncias.
** Intervalo de 95% de Confianca.

*** P-valor obtido no Modelo de Regresséao de Poisson.

T 185 gestantes eram solteiras e quatro desconheciam as idades de seus parceiros intimos.
11 185 gestantes eram solteiras e 21 desconheciam o ultimo curso frequentado pelo parceiro intimo.

185 gestantes eram solteiras e duas nao sabiam se os parceiros estavam trabalhando.
11185 gestantes eram solteiras e nove desconheciam a ocupacao do parceiro.
1 185 gestantes eram solteiras e cinco desconheciam a rela¢do de ocupac¢éo do parceiro.

As variaveis que representaram caracteristicas demograficas e

socioecondmicas de chefes de familia foram as que se seguem: a) grupos etarios;

b) sujeito chefe de familia; c); sexo do chefe de familia; d) dltimo nivel de ensino

alcancado por 898 chefes de familia; e) ocupacéo de chefes de familia; e f) relacbes

de ocupacao dos chefes de familia. Elas foram mostradas na Tabela 10.

Com relacdo a variavel grupos etarios de chefes de familia, 376 (48,21%)

gestantes residiam com chefes de familia, na faixa etaria de 24 anos ou mais anos, e

se mostraram em situacdo de violéncia psicolégica. O percentual de gestantes com
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chefes de familia jovens (reuniram sete adolescentes e 151 jovens n&o-
adolescentes) e submetidas a violéncia psicoldgica foi 54,43%. Todos os intervalos
de confianca incluiram o numero 1. A categoria de referéncia foi chefe de familia
“adulto”. O p-valor foi 0,137.

Se o sujeito chefe de familia era um “parceiro intimo”, a categoria de

referéncia”, o percentual de violéncia psicoldgica foi 46,13%. No grupo em que a
gestante foi considerada o sujeito de maior renda, chegou a 51,43%. Se eles eram
outros sujeitos (pais, mées, sogros, irmaos e etc.), o percentual atingiu 54,08%. A
razdo de prevaléncia para esse ultimo grupo foi 1,17 (IC95% 1,02;1,34). O p-valor

para essas diferencas foi 0,071.

Quando o chefe de familia era do “sexo masculino”, a categoria de
referéncia, 46,31% de entrevistadas referiram algum episédio de violéncia
psicolégica contra 56,16 se ele era do sexo feminino. O p-valor para as diferencas

entre as categorias da variavel sexo do chefe de familia foi 0,004.

Os percentuais de violéncia, segundo o ultimo nivel de ensino alcancado

por 898 chefes de familia, foram 55,39% para quando eles ndo ultrapassaram o

Ensino Fundamental; 46,08%, se o maximo atingido foi o “Ensino Médio”, a categoria
indicada como referéncia; e 52,63% para gestantes com chefes de familia que
iniciaram ou ja haviam concluido algum Curso de Graduacdo. A Razao de
Prevaléncia para quando o chefe de familia tinha Ensino Fundamental foi 1,20
(IC95% 1,03;1,40). O p-valor para essa variavel foi 0,045.

Com relacdo a ocupacdo de chefes de familia, se eles eram

gerentes/administradores de grandes estabelecimentos ou exerciam fungbes de
nivel superior, 59,70% de gestantes se mostraram em situacdo de violéncia
psicolégica, Razdo de Prevaléncias de 1,25 (IC95% 1,01;1,54). Para o grupo que
reuniu “técnicos de nivel médio e gerentes de pequenos servigcos/trabalhos
manuais/outras ocupacOes”, a categoria de referéncia, o percentual caiu para

47,55%. O p-valor para esta variavel foi 0,033.
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Sobre as relacdes de ocupacdo dos chefes de familia, evidenciamos os

achados seguintes: a) para os 237 chefes de familia autbnomos/empregadores, 0
percentual de maus tratos psicologicos contra gestantes foi 54,43%; b) 46,94% das
gestantes que eram ou viviam com chefes de familia “assalariado/trabalho
ocasional”’, a categoria de referéncia, relataram algum episodio de violéncia. A
Razao de Prevaléncias para a categoria autbnomo/empregador foi 1,16 (1,01;1,33).

O p-valor foi 0,040, com significancia estatistica.

Apresentamos, na Tabela 10, os resultados da analise bivariada de
caracteristicas demogréficas e socioeconémicas de chefes de familia e

violéncia psicoldgica.

Tabela 10. Analise bivariada de caracteristicas demogréficas e socioeconémicas de

chefes de familia e violéncia psicologica. S&o Luis-MA, 2010.

Violéncia psicolégica

Variaveis n f % RP* [Co5* p*r*
Grupos etarios 938t 0,137
Adulto (25 anos ou mais) 780 376 48,21 1
Jovem (17 a 24 anos) 158 86 54,43 1,13 0,96 1,32
Sujeito chefe de familia 9671t 0,071
Parceiro intimo 568 262 46,13 1
Gestante 105 54 51,43 1,11 0,91 1,37
Outros 294 159 54,08 1,17 1,02 1,34
Sexo do chefe de familia 9671t 0,004
Masculino 691 320 46,31 1
Feminino 276 155 56,16 1,21 1,06 1,38
Ultimo nivel de ensino 898 0,045
Médio 599 276 46,08 1
Superior 95 50 52,63 1,14 0,93 1,40

Fundamental 204 113 55,39 1,20 1,03 1,40
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Grupos de ocupacdes 9234 0,033
Técnicos e gerentes de pequenos
estabelecimentos/ manuais/outras 856 407 47,55 1
ocupacoes
Gerente/fungbes de nivel superior 67 40 59,70 1,25 1,01 1,54
Relacdes de ocupacao 9061 0,040
Assalariado/trabalho ocasional 669 314 46,94 1
Autdbnomo/empregador 237 129 5443 1,16 1,01 1,33

* Raz&o de Prevaléncias.

** Intervalo de 95% de Confianca.

*** P_valor obtido no Modelo de Regresséo de Poisson.

T 29 gestantes desconheciam as idades dos chefes de familia e quatro familias sem chefes.

11 quatro gestantes nao sabiam informar quem era o sujeito de maior salério nas suas familias.

t 69 gestantes desconheciam o ultimo curso frequentado pelo chefe de familia e quatro familias sem
chefes.

# 44 gestantes nao sabiam a ocupacéo do chefe de familia e quatro familias sem chefes.

1 61 gestantes desconheciam a relacao de trabalho do chefe de familia e quatro familias sem chefes.

Lembramos que o Modelo de Regresséo de Poisson foi 0 mais indicado
porque a taxa de violéncia psicolégica foi superior a 10%. Consideramos como tendo
significAncia estatistica, para entrar na analise multivariada, as associacées com p-

valor inferior a 0,2. Permaneceram no modelo final as com p-valor inferior a 0,1.

Com base na analise bivariada, as seguintes variaveis nao foram testadas
para 0 modelo final: a) numero de moradores por dormitério (p-valor 0,924); b)
namero de filhos vivos (p-valor 0,437); ¢) dltimo nivel de ensino das gestantes (p-
valor 0,574); d) trabalho remunerado das gestantes (p-valor 0,306); e) relagbes de
ocupacdes das gestantes (p-valor 0,368); f) renda familiar inferior ao salario minimo
(p-valor 0,345); g) salario minimo necesséario DIEESE (p-valor 0,398); h) inicio do
pré-natal no primeiro trimestre gestacional (p-valor 0,632); i) consulta de pré-natal
em servigcos publicos (p-valor 0,255); j) grupos etarios de parceiros intimos (p-valor
0,423); j) trabalho remunerado de parceiros intimos (0,959); k) grupos de ocupacdes
de parceiros intimos (p-valor 0,999); e ) relagBes de ocupacgéo de parceiros intimos
(p-valor 0,436). Todas as variaveis relacionadas aos chefes de familia foram

incluidas na analise multivariada.
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Discutiremos, agora, as variaveis excluidas. Algumas ndo foram
analisadas quer nas quatro revisbes de literatura quer nas publicacdes brasileiras
selecionadas. Foram elas, a saber: niumero de moradores por dormitorio; relacbes
de ocupacbes das gestantes; salario minimo necessario DIEESE; consulta de pré-
natal em servicos publicos; grupos de ocupacdes de parceiros intimos; e relacfes de
ocupacao de parceiros intimos.

A investigacdo sobre trabalho da gestante e de parceiros intimos, na
literatura levantada, se restringiu a condicdo de esses sujeitos possuirem ou nao
atividade remunerada. O tipo de servico utilizado pelas gestantes, em suas consultas
de pré-natal, também néo foi analisado por pesquisadores brasileiros. Talvez porque

todas as pesquisas tenham sido realizadas em servicos publicos de saude.

Quanto ao numero de filhos, Taillieu e Brownridge (2004) deram a
conhecer que alguns resultados de pesquisas indicavam maior risco de ocorrer
maus tratos durante as gestacbes de multiparas, quando comparadas as
primigestas. Nessa perspectiva, Audi e colaboradores (2008) encontraram
associacao entre violéncia psicoldgica e gestantes terem dois ou mais filhos (p-valor
0,013) e se eles haviam sido gerados por ex-parceiros intimos (p-valor 0,004).
Todavia, o risco se mostrou apenas na analise bivariada, desaparecendo quando da

analise ajustada.

No ambito da Educacéao, Taillieu e Brownridge (2004) expressaram que 0S
achados, mostrando relacdo entre violéncia e Educac¢éo, eram inconsistentes e que
a suposicdo de risco maior de violéncia quanto menor o nivel educacional era
desfeita quando da analise no modelo ajustado. Todavia, Audi e colaboradores
(2008) encontraram associacdo entre violéncia psicolégica e gestante ter até oito
anos de estudo (p-valor 0,013; Odds Ratio 1,44; IC95% 1,08;1,92) quando da
analise ajustada. Okada (2007) ndo encontrou maior risco de violéncia para
gestantes com menos anos de estudo, quando da analise bivariada. Por sua vez,
Paz (2006) ndo encontrou associagdo entre violéncia doméstica e anos de estudo

das gestantes, no modelo final ajustado.
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Na revisdo de literatura que realizaram sobre violéncia na gestacao,
Taillieu e Brownridge (2004) disseram que a associacdo entre desemprego e
violéncia se estabelecia apenas na andlise descritiva, desaparecendo quando os
fatores de confusdo eram controlados no modelo ajustado. Segundo estes
pesquisadores, dependéncia financeira da mulher em relacdo ao parceiro intimo,
uma das expressdes do patriarcalismo, pode estar associada a um maior risco de
violéncia. Contudo, disseram, os estudos que avaliaram essa dimensado ou foram

qualitativos ou retrospectivos.

Quanto a relacdo trabalho remunerado da gestante e violéncia
psicoldgica, Audi e colaboradores (2008) compararam gestantes desempregadas e
com trabalho remunerado e ndo encontraram diferencas (p-valor 0,381). Silva (2007)
obteve percentuais semelhantes de violéncia doméstica para mulheres com ou sem
trabalho. Para violéncia geral praticada pelo parceiro intimo, Paz (2006) observou
gue havia mais gestantes desempregadas em situacdo de violéncia, com p-valor de
0,015, quando da analise bivariada. Quando da analise ajustada, o p-valor e o Odds
Ratio foram 0,0199 e 1,77, respectivamente. Entretanto, o intervalo de confianca
incluiu o nimero 1 (IC95 0,8;3,8).

Jasinski (2004) expressou que baixo status socioecondémico (reunindo
nivel de escolaridade, renda e/ou trabalho) comecava a ser mostrado como um
consistente fator de risco. Todavia, Taillieu e Brownridge (2004) afirmaram que 0s
achados sobre renda familiar eram inconsistentes e a associacdo se restringia a
analise descritiva e desaparecia com o modelo ajustado. Chamaram atencéo para o
problema de os pesquisadores utilizaram amostras homogéneas. Um dos trabalhos
brasileiros que investigou violéncia psicologica ndo analisou a relacdo entre esse

tipo de violéncia e renda familiar (AUDI et al., 2008).

Sobre inicio do pré-natal até o terceiro trimestre gestacional, Taillieu e
Brownridge (2004) consideraram que alguns estudos n&do encontraram associagéo
entre violéncia contra gestantes e inadequacdo da qualidade da atencdo do pré-
natal e que os pesquisadores necessitam conhecer a acessibilidade dos servigos de

saude quando da avaliacéo dessa relacéo.
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A variavel idade do parceiro intimo néo foi analisada em seis publicacdes
brasileiras que estudamos (DURAND; SCHRAIBER, 2007; MORAES; ARANA;
REICHENHEIM, 2010; OKADA, 2007; OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009; SANTOS et
al., 2010). Menezes e colaboradores (2003) investigaram apenas violéncia fisica por
parceiros intimos. Audi e colaboradores (2008) encontraram maior risco de violéncia
psicolégica para gestantes com parceiros intimos adolescentes na analise ajustada
(p-valor 0,019; Odds Ratio 1,74; 1C95% 1,09;2,75). Por sua vez, Paz (2006) obteve
percentuais de violéncia geral contra gestantes de 51,35%, para parceiros intimos
adolescentes, e de 28,75%, se eles tinham 20 anos ou mais, com p-valor de 0,004,
na andlise bivariada. A associacdo ndo se manteve na analise ajustada. Rodrigues
(2007) separou os parceiros em grupos de 17 a 29 anos e 30 anos ou mais e
encontrou percentuais de violéncia psicolégica contra gestantes de 17%,

aproximadamente, para os dois grupos.

Sobre violéncia na gestacéo e trabalho de um parceiro intimo, Taillieu e
Brownridge (2004) expressaram que essa caracteristica ndo vinha sendo
investigada. Eles comentaram sobre dois trabalhos que encontraram associacao
entre desemprego do parceiro intimo a violéncia contra gestante. Disseram que
outros trabalhos ndo encontraram associacdo e que talvez fosse pela forma como

apresentavam as variaveis, a saber, “trabalhador” ou “estudante/outros”.

Pudemos observar que o trabalho do parceiro intimo nao foi investigado
rotineiramente para os varios tipos de violéncia contra gestantes (DURAND;
SCHRAIBER, 2007; MENEZES et al., 2003; MORAES; REICHENHEIM, 2002;
OKADA, 2007; OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009; SANTOS et al., 2010). Paz (2006)
nao encontrou associacao entre violéncia contra gestantes e trabalho remunerado
do parceiro intimo. Audi e colaboradores (2008) observaram associagdo quando da

analise bivariada.

Esse € uma caracteristica ndo investigada rotineiramente para os varios
tipos de violéncia contra gestantes (AUDI et al., 2008; DURAND; SCHRAIBER,
2007; MENEZES et al.,, 2003; MORAES; REICHENHEIM, 2002; OKADA, 2007;
OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009; SANTOS et al., 2010). Por sua vez, Silva (2007)

nao analisou essa caracteristica do parceiro intimo.
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Conforme o critério estabelecido para entrada de variaveis independentes
na analise multivariada, a saber, p-valor inferior a 0,2, selecionamos as seguintes

caracteristicas demogréficas das gestantes: a) grupos etarios (p-valor 0,005),

com mais risco de violéncia para gestante adolescente (RP 1,31; 1C95% 1,10;1,56) e

jovem nédo-adolescente (RP 1,16; IC95% 1,004;1,33); b) componentes das familias

(p-valor <0,001), sendo que os valores mostraram risco de violéncia psicologica
para gestantes que residiam sozinhas ou com filhos (RP 1,73; IC95% 1,38;2,19) e
também para as que coabitavam com familiares, em companhia ou nao de filhos (RP
1,35; IC95% 1,14;1,60); c) situacdo conjugal (p-valor <0,001), com risco para as
categorias gestante divorciada/desquitada (RP 1,95; IC95% 1,64;2,31) e
solteira/viva (RP 1,31; 1C95% 1,13;1,51); d) coabitar com parceiro intimo (p-valor

<0,001), com risco de violéncia para as gestantes que nao residiam com

marido/companheiro (RP 1,39; 1C95% 1,22;1,59); e e) numero de moradores no

domicilio (p-valor 0,008), com risco de maus tratos psicolégicos apenas para a
gestante que residia s6 (RP 1,68; IC95% 1,22;2,32).

A andlise multivariada, foram indicadas as seguintes variaveis que
representaram caracteristicas socioecondmicas das gestantes: a) grupos de
ocupacdes (p-valor de 0,034), com risco de violéncia para gestantes com ocupacoes
manuais/outras ocupacdes (RP 1,36; 1C95% 1,04;1,78), para as que nao
trabalhavam (RP 1,39; 1C95% 1,07;1,79) e para as com ocupacOes de
gerente/funcdes de nivel superior (RP 1,67; IC95% 1,17;2,38); b) classes
econdmicas (p-valor de 0,021), com as gestantes do grupo D/E com risco para
violéncia psicoldgica (RP 1,20; IC95% 1,02;1,41); c) dimensdo material do apoio

social inferior ao percentil 75 (p-valor <0,001), com risco de violéncia para quem foi
incluida no grupo abaixo desse ponto de corte (RP 1,36; 1C95% 1,15;1,60); d)
dimenséo afetivo/interativo do apoio social inferior ao percentil 75 (p-valor <0,001),

também aqui com maior risco para o grupo classificado abaixo desse ponto de corte

(RP 1,68; 1C95% 1,39;2,03); d) dimensao emocional/informativo do apoio social

inferior ao percentil 75 (p-valor de 0,002), com risco de violéncia psicol6gica para o
grupo que foi classificado abaixo do percentil 75 (RP 1,30; IC95% 1,10;1,54).
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As variaveis comportamentais relacionadas as gestantes, uso de

drogas ilicitas até trés meses antes da atual gestacdo e durante o periodo

gestacional (p-valor 0,002), e abuso de &lcool pela gestante durante o periodo

gestacional (p-valor <0,001), foram selecionadas para a analise multivariada.

Com relagdo as variaveis de caracteristicas socioecondémicas e

demografica de parceiros intimos, indicamos apenas ultimo nivel de ensino (p-

valor 0,047) para a analise multivariada.

Todas as variaveis relacionadas aos chefes de familia foram testadas

na analise multivariada.

Devido colinearidade, transformamos a variavel situacdo conjugal da

gestante em gestante divorciada/desquitada, a fim de que pudesse ser analisada

com as outras variaveis. As categorias casada/unido consensual e solteira/vidva

formaram um Unico grupo.

Tendo mostrado como procedemos para indicar as variaveis para a

analise multivariada, apresentamos 0s seus resultados na Tabela 11.

Tabela 11. Analise ajustada de caracteristicas de gestantes, parceiros intimos e

chefes de familia e violéncia psicoldgica. S&do Luis-MA, 2010.

Variaveis (n=852) RP* ICo5** p***

Grupos etérios de gestantes 0,010
Adulta (mais de 24 anos) 1
Jovem néo-adolescente (20 a 24 anos) 1,23 1,06 1,44
Adolescente (17 a 19 anos) 1,27 1,03 1,58

Gestante divorciada/desquitada 0,003
N&o 1
Sim 1,52 1,15 2,01

Coabitar com parceiro intimo 0,068
Sim 1

N&o 1,16 0,99 1,37



166

Grupos de ocupacBes de gestantes 0,038
Técnicos e gerentes de pequenos 1
estabelecimentos
Manuais 1,26 0,96 1,67
Né&o trabalham 1,25 0,96 1,65
Gerente/fungdes de nivel superior 1,70 1,18 2,45
Classes econdmicas 0,064
A/BIC 1
D/E 1,17 0,99 1,38
Dimensé&o afetivo/interativo do apoio social inferior <0,001
ao percentil75
N3o (adequado) 1
Sim (inadequado) 1,72 1,40 2,12
Abuso de &lcool pela gestante durante o periodo <0,001
gestacional
N&o 1
Raramente 1,16 0,91 1,48
Frequentemente 1,53 1,23 1,89
Ocupacdes de chefes de familia 0,095
Técnicos e gerentes de pequenos 1
estabelecimentos/manuais/outras ocupacdes
Gerente/fungdes de nivel superior 1,21 0,97 1,51
Relacdes de ocupacao de chefes de familia 0,020
Assalariado/trabalho ocasional 1
Auténomo/empregador 1,19 1,03 1,37

* Razéo de Prevaléncias.
** Intervalo de 95% de Confianca.
*** P-valor obtido no Modelo de Regresséo de Poisson.

Com base na analise ajustada, as seguintes variaveis ndo se mostraram
associadas com violéncia psicologica na gestacao (p-valor superior a 0,05): a)
coabitar com parceiro intimo (p-valor 0,068); b) classes econémicas (p-valor 0,064);

e c¢) ocupacoes de chefes de familia (p-valor 0,095).
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Trouxemos trés analises sobre classes econbmicas e violéncia contra

gestantes. A variavel ocupacdes de chefes de familia néo foi investigada por

pesquisadores brasileiros. Taillieu e Brownridge (2010) expressaram que ndo se tem
estudado mais profundamente sobre o Trabalho. Quando da discussdo sobre a

associacdo entre gestante divorciada/desquitada e maus tratos psicologicos,

comentamos sobre a situacéo de coabitar com parceiro intimo.

Audi e colaboradores (2008) ndo encontraram diferencas estatisticas
entre 0s grupos que reuniram as classes D/E e A/B/C com relagdo a violéncia
psicoldgica praticada por parceiros intimos contra gestantes (p-valor 0,064; Odds
Ratio 1,28; 1C95% 0,98;1.68). Todavia, analisando violéncia praticada por parceiro
intimo, Durand e Schraiber (2007) observaram maior risco para a classe econémica
E (p-valor <0,001; Razdo de Prevaléncias 1,76; IC95% 1,08;2,87), na analise
bivariada. Por sua vez, Rodrigues (2007) encontrou maior risco de violéncia
psicolégica para o grupo que reuniu as classes econémicas D/E (Raz&do de Chance
1,54; 1C95% 1,09;2,17), quando da analise bivariada. Esta ultima pesquisadora nao

realizou andlise multivariada.

As seguintes caracteristicas demograficas, socioecondmicas e
comportamentais se mostraram associadas a violéncia psicolégica na gestacao: a)
grupos etérios das gestantes (p-valor 0,010), com risco de violéncia para as
entrevistadas com até 19 anos (RP 1,27; 1C95 1,03;1,58) e da faixa etaria de 20 a 24
anos (RP 1,23; IC95 1,06;1,44); b) gestante divorciada/desquitada (p-valor 0,003;
RP 1,52; 1C95 1,15;2,01); c) grupos de ocupacdes de gestantes (p-valor 0,040),

sendo que o grupo que reuniu as ocupacdes gerente/funcdes de nivel superior foi a
Gnica com risco para violéncia psicologica (RP 1,70; IC95 1,18;2,45); d) dimensao

afetivo/interativo do apoio social inferior ao percentil75 com risco de maus tratos

psicolégicos para a gestante com apoio inadequado (p-valor <0,001; RP 1,72; 1IC95

1,40;2,12); e) abuso de alcool pela gestante durante o periodo gestacional (p-valor

<0,001), com risco de violéncia psicoldgica para aquelas que fizeram uso abusivo de

alcool frequentemente (IR 1,53; 1C95 1,23;1,89); e f) relacdo de ocupacao de chefes

de familia (p-valor 0,020), com risco de violéncia para gestantes residentes com

chefes de familia autbnomos/empregadores (IR 1,19; IC95 1,03;1,37).
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Encerrada a apresentacdo desses Ultimos resultados, passaremos a
discuti-los, por varidvel independente. Porque o objeto de estudo violéncia
psicolégica na gestacdo ndo tem sido usualmente investigado, introduzimos algumas

analises de violéncia geral e psicologica em algum momento da vida das gestantes.

Com relacéo a associacao entre violéncia psicoldgica e a variavel grupos

etarios de gestantes, com mais risco de maus tratos para as categorias “jovem nao-

adolescente” e “adolescente”, pensamos nos conflitos inerentes a essas fases da
vida humana para buscar as explicacbes. Tem sido amplamente documentado que
adolescentes e jovens ndo-adolescentes (no plural, para mostrar as multiplas formas
de se vivenciar essas duas fases da vida) passam por grandes mudancas
biopsicossociais, as quais séo influenciadas pela forma de viver em sociedade
(BRASIL, 2010).

Adolescentes e, especialmente, os jovens com mais de 20 anos, tendem
a ser cobrados por familiares e pela Escola a adotarem atitudes mais adequadas a
vida adulta. Todavia, vdo adquirindo independéncia em relacdo as pessoas que
antes tinham como modelos. Na busca do “quem sou e aonde vou chegar”, € comum
que incorporem novas formas de pensar e agir, as suas vidas. Muitas delas,
efémeras e de dificil compreensdo (BRASIL, 2010). A nossa pratica no projeto de
Extensdo “Jovens de bem com a vida” nos fez afirmar que adolescentes podem
“amar em um dia e detestar no seguinte”. Os conflitos, portanto, sao inerentes ao

processo de desenvolvimento do ser humano.

Nessa perspectiva, entendemos que a gravidez pode-se tornar um
agravante nas relacdes emblematicas (mais comum) ou evento gerador de conflitos
(TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2004). Os casamentos apressados, 0s gastos e
preocupacgles trazidos com o0 nascimento de uma crianga, oS problemas de
relacionamentos ja existentes, a interrupcdo dos estudos e do trabalho e as
mudancas de residéncias, 0 desejo ou o retorno a vida de solteiro (a), entre outros

fatos, podem resultar em contrariedades, desagravos e violéncia.

N&o tem sido raro uma adolescente gravida, principalmente, escutar de
sua méae ou de outro familiar com quem resida que “estragou a vida” e “agora vai ter

gue trabalhar para sustentar o filho”. Ainda mais quando o futuro pai ndo € benquisto
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pela familia. A noticia da gravidez tem sido descrita, por adolescentes com quem
trabalhamos, como um momento de grandes conflitos, especialmente se a vida
sexual ativa dela era de desconhecimento da familia. As duas primeiras perguntas
de diagndstico de violéncia psicolégica podem ter feito que relembrassem essas

ocasibes.

Em reviséo de literatura, Jasinsky (2004) expressou que havia maior risco
de violéncia para gestantes mais jovens. Embora tenham observado associacao
entre idade da mulher e violéncia na gestagcdo, Taillieu e Brownridge (2004)
chamaram atencao para dois fatos: a) Os trabalhos de campo das pesquisas, em
sua maioria, foram realizadas em clinicas e hospital, impedindo que se possa fazer
generalizacbes; b) Usualmente essa relacdo aparece na analise bivariada,
desaparecendo na andlise multivariada. Ele concluiu que permanecia a incerteza

sobre se a idade estava associada com aumento do risco de violéncia em geral.

Paz (2006) ndo encontrou associacdo entre idade das gestantes e
violéncia praticada contra elas (p-valor 0,348; Odds Ratio 1,46; 1C95 0,6;3,3).
Entretanto, gestantes adolescentes com idades inferiores que 18 anos nao foram
incluidas na pesquisa. Os grupos foram separados segundo idades de 18 a 34 anos
e 35 anos ou mais. O gquestionario do OMS Estudo Multi-paises foi o instrumento

utilizado para diagnosticar violéncia.

Rodrigues (2007) também excluiu gestantes adolescentes com até 17
anos. Foram entrevistadas 547 puérperas, em uma maternidade filantrépica do
municipio de Ribeirdo Preto. Elas compuserem o grupo com até 29 anos de idade.
Com o teste Qui-Quadrado, o p-valor foi 0,49. Durand e Schraiber (2007) também
nao encontraram associacao entre violéncia na gestacao e idade da gravida (p-valor
0,547).

Sobre a situacdo conjugal da gestante, que foi representada pela variavel

gestante desquitada/divorciada, a analise dos resultados mostrou 52% a mais de

risco de violéncia psicoldgica para entrevistadas incluidas nessa categoria, quando
comparadas as solteiras/casadas/vilva/em unido estavel (categoria de referéncia).

Doze ex-parceiros intimos e um parceiro atual foram os perpetradores da violéncia.
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Lembramos que ex-parceiros intimos e atuais maridos/companheiros
foram indicados como autores em 50,44% dos maus tratos psicoldgicos que tiveram
seus autores identificados (452 situacdes). Entre as 72 adolescentes, atuais e ex-
maridos/companheiros/namorados foram indicados por 36,11% delas. Todavia,
podemos pensar que esses parceiros intimos atuais eram, principalmente, seus

namorados. As variaveis situacdo conjugal, coabitar com parceiro intimo e

componentes das familias mostraram maior protecdo para gestantes que residiam

com marido/companheiro, quando da analise bivariada. Todas tiveram p-valor
<0,001.

No Brasil, a Unica pesquisa que analisou violéncia psicologica praticada
por parceiros intimos contra gestantes e situacdo conjugal foi a de Audi e
colaboradores (2008). Eles classificaram as gestantes em situacdo conjugal estavel
ou nado, ndo tendo definido o que significavam esses termos. Nao encontraram
diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos (p-valor 0,182; Odds
Ratio 1,25; IC 0,87;1,75).

Por sua vez, Paz (2006) investigou a relagdo entre situacdo conjugal e
violéncia contra gestantes, sem ter especificado os tipos. Na analise multivariada, o
p-valor foi 0,016, com Odds Ratio de 2,06 e IC95 variando de 1,2 a 3,4. Por sua vez,
Rodrigues (2007) encontrou p-valor de 0,001, porém sO utilizou o Teste Qui-
Quadrado. A maior proporcéo de violéncia que essa pesquisadora encontrou foi para
O grupo que reuniu gestantes divorciadas/separadas/vilavas, a qual atingiu 70%
contra 30% das que tinham as mesmas situacfes conjugais e ndo haviam sofrido
violéncia. Durand e Schraiber (2007) encontraram menor risco de violéncia geral
para as gestantes casadas/amigadas, com p-valor <0,001, quando da analise

bivariada.

Parceiros intimos tém sido apontados como principais autores de
violéncia contra mulheres (BRASIL, 2008; WORD HEALTH ORGANIZATION,
2005b). Ademais, afirmou-se que mulheres casadas/unido consensual
apresentavam mais resisténcia em procurar auxilio para o enfrentamento da
violéncia (MEZEY; BELEY, 1997).
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Trés revisbes de literatura ndo abordaram a relagcdo entre situagao
conjugal e violéncia contra gestantes (CAMPBELL; GARCIA-MORENO; SHARPS,
2004; GAZMARARIAN et al., 1996; JASINSKI, 2004). Na mais recente, Taillieu e
Brownridge (2010) disseram que gestantes solteiras poderiam estar em mais
situacdo de risco que as com maridos/companheiros. Alguns trabalhos analisados
por eles chegaram a mostrar um risco de até trés vezes para as solteiras. Entretanto,
chamaram atencéo para o fato de a associacdo desaparecer na analise multivariada.
Por fim, analisaram em separado as mulheres divorciadas e expressaram que essa

categoria poderia estar em maior risco que as de outras situagdes conjugais.

Sobre as ocupacdes das 455 gestantes, inicialmente, elas foram

organizadas em quatro grupos, a saber: a) técnicos de nivel médio e gerentes de
pequenos estabelecimentos (referéncia); b) as que tinham trabalhos manuais; c) as

desempregadas; e d) as gerentes/funcdes de nivel superior.

Apenas para a categoria “gerentes/funcbes de nivel superior”
encontramos risco em relacdo a categoria de referéncia. Oferecemos duas
explicagbes para esse achado. Talvez essas fungdes tenham possibilitado a
participacdo delas em discussfes sobre violéncia contra mulheres. Quando ao que
poderia ser para mulheres com outras fungdes “bate-boca de casal’ ou “briga na
familia”, o acesso ao conhecimento sobre violéncia de género pode ter feito com que
se declarassem em situacdo de violéncia. Ou elas estavam desafiando poderes

estabelecidos e por isso se encontravam em maior risco para violéncia psicolégica.

Audi e colaboradores (2008) analisaram a situacdo de a entrevistada ter
ou nado trabalho remunerado, mas nao investigaram tipo de ocupacdo. N&o
encontraram diferenca estatisticamente significante entre o grupo que trabalhava e o
com gestantes desempregadas (p-valor 0,099). Por sua vez, Paz (2006) disse ter
encontrado maior risco de violéncia praticada por parceiro intimo para a categoria
mulheres desempregadas (p-valor 0,0199; Odds Ratio 1,77). Todavia, o Intervalo de
95% de Confianca incluiu o numero 1. Okada (2006) ndo observou relagdo entre
violéncia contra mulheres e trabalho remunerado, quando da analise bivariada.
Rodrigues (2007) nao relacionou trabalho da gestante a violéncia psicoldgica

ocorrida alguma vez na vida.
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Em trés revisbes de literatura, o trabalho feminino nao foi analisado
(CAMPBELL; GARCIA-MORENO; SHARPS, 2004; GAZMARARIAN et al., 1996;
JASINSKI, 2004). Taillieu e Brownridge (2010) nos trouxeram a informacéo de que
algumas pesquisas mostraram associacdo entre desemprego e violéncia. Todavia,

esses achados ficaram restritos as analises bivariadas.

Relacdo entre apoio social e violéncia foi discutida por Taillieu e
Brownridge (2010). Esses pesquisadores expressaram que resultados de pesquisas
vinham mostrando menos risco de violéncia em funcdo do apoio social recebido por
gestantes. Nenhum trabalho brasileiro investigou sobre apoio social e violéncia

contra gestantes.

Com relacéo a variavel abuso de alcool pela gestante durante o periodo

gestacional, gestantes que fizerem uso “frequentemente” (reuniu as opgdes quase
todos os dias; uma a quatro vezes na semana; e uma a trés vezes por més) de
quatro ou mais doses de bebidas alcoolicas, em uma Unica ocasido, na atual
gestacdo, se mostraram em maior risco para violéncia psicolégica (p-valor <0,001,

com 53% a mais de risco quando comparada a categoria de referéncia).

Na revisdo de literatura que realizou, Lasinski (2004) considerou que
algumas pesquisas mostraram relagdo entre violéncia na gestacdo e consumo
abusivo de é&lcool pela mulher. Taillieu e Brownridge (2004) afirmaram que alguns
trabalhos mostravam associagado entre o uso de tabaco, alcool e drogas ilicitas por

gestantes e violéncia contra elas.

Audi e colaboradores (2008) ndo encontraram associacao entre violéncia
psicolégica e consumo de alcool (ndo foi investigado o uso abusivo) pela gestante
(p-valor 0,269; Odds Ratio 1,93; 1C95% 0,67;5,67). Rodrigues (2006) também
encontrou associagao entre violéncia psicologica, alguma vez na vida, praticada por
um parceiro intimo (atual ou anterior) e uso abusivo de alcool, também na analise

bivariada (p-valor 0,003).

Finalmente, com relagcdo a categoria “autbnomo/empregador” da variavel

relacbes de ocupacdo do chefe de familia, pensamos que a explicacdo possa ser

dada na forma como estdo enraizadas as relacdes de poder. Essa dimensao da
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violéncia contra mulheres n&o tem sido analisada, ao menos do ponto de vista da
metodologia quantitativa. De certa forma, como nos manifestamos anteriormente, ela
terminou expressando o poder de parceiros intimos e de outros sujeitos do sexo
masculino. Afinal, maridos/companheiros, pais, irméos, cunhados e sogros foram
indicados pelas entrevistadas como responsaveis pela maior renda de 71,46% das

familias.

5.4 Taxas, perpetradores, recorréncia e fatores associados a violéncia

fisica/sexual contra gestantes

Violéncia do tipo fisica foi o segundo tipo mais frequente. O nimero de
gestantes que assinalaram positivamente para ao menos uma das seis perguntas de
diagnostico desse tipo de violéncia foi 125. A taxa alcangou 12,87%. Alguma forma
de violéncia sexual foi imposta a 26 gestantes, com taxa de 2,68%. Quinze

gestantes receberam agressdes fisicas e ndo sexuais.

Como apenas duas gestantes foram agredidas sexualmente e néo
receberam maus tratos do tipo fisico, decidimos reunir esses dois tipos no grupo
violéncia fisica/sexual, a fim de analisar fatores associados para um numero maior
de entrevistadas, a qual teve taxa de 14,01%. Nessa perspectiva, 136 responderam
afirmativamente a uma ou mais das nove perguntas de diagndstico de violéncia dos

tipos fisica e/ou sexual.

Quatro publicacdes brasileiras que selecionamos abordaram a violéncia
fisica exclusivamente (MENEZES, 2003; MORAES; REICHENHEIM, 2002;
OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2009). Uma delas teve interesse por violéncia fisica
como fator de risco para a ma qualidade da atencdo ao pré-natal (MORAES;
ARANA; REICHENHEIM, 2010). Silva (2007) investigou, também, violéncia do tipo
sexual. Audi e colaboradores (2008), Durand e Schraiber (2007), Okada (2007), Paz
(2006) e Rodrigues (2007) estudaram os trés tipos de violéncia. Santos e
colaboradores (2010) analisaram violéncia doméstica durante a gestacdo, sem

especificar qualquer um dos tipos.
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No municipio de Recife, Menezes e colaboradores (2003) investigaram
violéncia fisica doméstica durante a gestacdo e encontraram taxa de 7,4%. Em
nossa pesquisa, violéncia fisica doméstica e familiar teve taxa de 11,74%. Eles
utilizaram o instrumento Abuse Assessment Screen para entrevistar 420 puérperas
que tiveram seus partos em uma maternidade tercidria daquela capital, o qual tem as
opc¢Oes marido, ex-marido, namorado e outro para a pergunta sobre o(s) autores
da violéncia. Portanto, ficaram reunidos na mesma opc¢do outros familiares

residentes com as entrevistadas e outros sujeitos da violéncia comunitaria.

Moraes e Reichenheim (2002) encontraram taxa de 18,2% para violéncia
fisica praticada por parceiros intimos contra gestantes. Esses dois pesquisadores
entrevistaram 528 puérperas, em trés maternidades publicas do municipio do Rio de
Janeiro. As idades das gestantes ndo foram reveladas. O instrumento Revised
Conflict Tactics Scales foi utilizado na coleta de dados. O banco de dados dessa
pesquisa foi utilizado, por Moraes, Arana e Reichenheim (2010), quando da
investigacdo de violéncia fisica praticada por parceiros intimos na gestacdo como

fator de risco para a méa qualidade de pré-natal.

Oliveira (2008) e Ribeiro (2009) utilizaram o0 mesmo banco de dados, que
reuniu 811 maes que levaram seus filhos com até cinco meses de idade a cinco
unidades béasicas de salde do municipio do Rio de Janeiro, para consultas ou
imunizagdes. Oliveira (2008) investigou violéncia fisica grave praticada por parceiro
intimo durante a gestacdo como fator de propensdo para interrup¢do precoce do
aleitamento materno exclusivo. A taxa de violéncia fisica considerada grave foi
18,9%. O instrumento utilizado para diagnostico de violéncia entre parceiros intimos
foi o Revised Conflict Tactics Scales. Ribeiro (2009) encontrou taxa de 37,85% para

violéncia fisica por parceiro intimo durante a gestacao.

Por sua vez, Silva (2007) entrevistou 344 puérperas, em uma maternidade
terciaria de assisténcia ao servidor publico estadual, com idades de 15 a 45 anos.
Estabeleceu taxa de 4,1% para violéncia fisica e 1,5% de violéncia sexual durante a
gestacdo. Foi utilizado o questionario Abuse Assessment Screen para diagnostico
de violéncia fisica. A pesquisadora informou que a populacdo estudada tinha uma

ocupacao, em sua maioria, tinham 9 a 11 anos ou mais de estudo.
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A taxa de violéncia fisica/sexual durante a gravidez encontrada por Audi e
colaboradores (2008) foi 6,5%. Esses pesquisadores entrevistaram 1.379 usudrias
do Sistema Unico de Salde, no municipio de Campinas, em uma ou duas ocasides
do parto e no puerpério. O questionario do OMS Estudo multi-paises foi o

instrumento de coleta de dados sobre violéncia contra gestantes.

Sobre as respostas as perguntas de violéncia fisica, evidenciamos o que
se segue: a) Foram 68 (7,0%) gestantes que assinalaram positivamente para “Deu-
lhe uma tapa ou jogou algo em vocé que poderia machuca-la?”, que foi
recorrente em “poucas vezes” para 13 (1,34%) e “muitas vezes” para outras seis
(0,62%); b) 82 (8,44%) marcaram “uma vez” a pergunta “Empurrou-a ou deu-lhe
um tranco/chacoalh&o?”, com recorréncia em “poucas vezes” para 10 (1,03%) e
‘muitas vezes” para oito (0,82%); c) 36 (3,71%) disseram sim a questdo
“‘Machucou-a com um soco ou com algum objeto?”, com recorréncia para 12
(1,23%); d) Mulheres chutadas, arrastadas ou surradas somaram 25 (2,57%), sendo
gue oito (0,82%) delas sofreram essa forma de agressao fisica por mais de uma vez;
e) Sete (0,72%) gestantes relataram que alguém havia tentado estrangula-
las/queimé-las, o que para duas ocorreu “muitas vezes”; e f) 21 (2,16%) disseram
gue contra elas foi feita ameaca ou uso de algum tipo de arma, com recorréncia em
‘poucas vezes” para uma. Lembramos que sete gestantes responderam
afirmativamente a uma das cinco perguntas de violéncia fisica e ndo o fizeram para

as questdes de diagnostico de violéncia do tipo psicoldgica.

Quanto as perguntas de diagnéstico de violéncia sexual, observamos o
seguinte: a) 18 (1,74%) gestantes responderam sim a pergunta “Forcou-a
fisicamente a manter relagbes sexuais quando vocé nédo queria?”, com
recorréncia para 50%; b) Para a pergunta “Vocé teve relagcdo sexual porque
estava com medo do que essa pessoa pudesse fazer?”, nove (0,93%) gestantes
assinalaram “uma vez” e outras cinco (0,52%) marcaram “poucas vezes” ou
“‘muitas vezes”; e ¢) 12 (1,24%) entrevistadas disseram que alguém “Forcou-a a
uma prética sexual que vocé considera humilhante?”, sendo que duas revelaram

que o fato tinha acontecido mais de uma vez; uma delas, por “muitas vezes”.
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Para violéncia fisica, atuais parceiros intimos (maridos/
companheiros/namorados) estiveram envolvidos em 58,09% das situagdes. N&o foi
possivel distinguir marido/companheiro de namorados (comp&em, juntos, uma opc¢ao
de resposta). Ex-parceiros intimos foram indicados como autores por 17,65% das
entrevistadas. Juntos, esses dois grupos atingiram o percentual de 75,74%. Pai
(1,47%), padrasto (1,47%), mae (5,88%), madrasta (0,74%), irmaos/irmas/outros
familiares residentes com as gestantes (3,68%) e outros familiares (14,05%) e outros
familiares ndo residentes (3,68%) também foram apontados como autores. Esses
foram os sujeitos da violéncia doméstica e familiar. Vizinhos e outras pessoas

conhecidas (8,09%) e outros sujeitos (11,03%) atingiram o percentual de 19,12%.

Violéncia fisica-sexual, exclusivamente de ambito doméstico e familiar,
esteve presente para 110 (80,88%) gestantes e a comunitaria para 12 (8,82%).
Quatorze (10,29%) entrevistadas foram submetidas a violéncia nesses dois espagos.
Essas diferencas foram estatisticamente significantes (p-valor <0,001), o que nos
permite afirmar que a violéncia fisica e sexual € praticada principalmente no ambito
das relacdes familiares e do ambiente doméstico, como ja foi reconhecido (BRASIL,
2008; ELLSBERG-HEISE, 2005; GARCIA-MORENO et al., 2005).

As andalises entre o desfecho violéncia fisica-sexual e as variaveis

demograficas grupos etarios das gestantes, componentes das familias das

gestantes, situacdo conjugal da gestante, coabitar com parceiro intimo, niumero de

moradores no domicilio, nimero de moradores por dormitério e numero de filhos

vivos foram apresentadas na Tabela 12.

Com relagédo a variavel grupos etérios de gestantes, observamos maior

risco apenas para as gestantes com idades de 20 a 24 anos (p-valor 0,003; RP 1,78;

IC95% 1,27;2,49). A categoria de referéncia foi “gestantes adultas”.

A analise da variavel componentes das familias mostrou maior risco

apenas para a categoria “gestantes e familiares (com ou sem filhos)” (p-valor 0,012;
RP 1,76; 1C95% 1,15;2,70). A categoria de referéncia foi “gestante, parceiro intimo e
familiares (com ou sem filhos)”. Novamente excluimos da analise oito (0,82%)

gestantes que residiam com amigas ou em seus locais de trabalho.
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Quanto a relacéo violéncia fisica/sexual e situacdo conjugal da gestante,

verificamos que as entrevistadas reunidas na categoria “casadas/unido consensual’,
a de referéncia, relataram menos agressodes (12,34%), seguidas de solteiras/viiva
(18,67%). Para a categoria divorciadas/desquitadas, a de maior risco (RP 3,41,
IC95% 1,95;5,97), o percentual de violéncia fisica-sexual foi 42,11%. Para esta
variavel, o p-valor foi <0,001.

Quando separamos as gestantes em grupos segundo a condi¢cédo coabitar

com_parceiros _intimos, encontramos risco de violéncia fisica/sexual para as que

residiam sem maridos/companheiros (RP 1,74; IC95% 1,25;2,44). A categoria de

referéncia foi “sim”. O p-valor foi 0,001.

Com relacéo a variavel numero de moradores no domicilio, 0s percentuais

encontrados foram os seguintes: a) 20% para gestantes que residiam sozinhas; b)
13,64% para as que moravam em domicilios com “dois a quatro moradores”, a
categoria de referéncia; c) 13,85% quando suas residéncias abrigavam de cinco a
oito moradores; e d) 23,08% quando os domicilios das gestantes tinham nove ou
mais moradores. O p-valor para esta variavel foi 0,506. Também ndo encontramos

associacao (p-valor 0,311) entre violéncia fisica e sexual e as variaveis numero de

moradores por dormitdrio (p-valor 0,326) e numero de filhos (p-valor 0,880).

Apresentamos, na Tabela 12, os resultados da andlise entre

caracteristicas demograficas das gestantes e violéncia fisica/sexual.

Tabela 12. Andlise bivariada de caracteristicas demograficas das gestantes e

violéncia fisica/sexual. Sdo Luis-MA, 2010.

Violéncia fisica/sexual

Variaveis n f % RP* [Cos* p***
Grupos etérios 971 0,003
Adulta (25 anos ou mais) 544 58 10,66 1
Adolescente (14 a 19 anos) 121 20 16,53 1,55 0,97 2,48

Jovem néo-adolescente (20 a 24 anos) 306 58 18,95 1,78 1,27 2,49



Componentes da familia

Gestante, parceiro intimo e familiares
(com ou sem filhos)

Gestante e parceiro intimo (com ou sem
filhos)

Gestante e familiares (com ou sem
filhos)

Gestantes e filhos ou mora sé
Situacgédo conjugal
Casada/unido consensual
Solteira/vidva
Divorciada/desquitada
Coabitar com parceiro intimo
Sim
N&o
Numero de moradores no domicilio
2 a 4 moradores
5 a 8 moradores
1 morador
9 ou mais moradores
Numero de moradores por dormitério
1 morador
2 moradores
3 ou mais moradores
Numero de filhos vivos
Sem filhos
1 filho
2 filhos

3 ou mais filhos

963t

313

471

154

25

971
786
166
19
971
784
187
971
704
231
10
26
971
164
727
80
971
554
301
87

29

38

58

33

97

31

96

40

96

32

17

106

13

74

45

12

12,14

12,31

21,43

24,00

12,34
18,67

42,11

12,24

21,39

13,64
13,85
20,00

23,08

10,37
14,58

16,25

13,36
14,95
13,79

17,24

1,01

1,76

1,97

151

3,41

1,74

1,01
1,47

1,69

1,41

1,57

1,12
1,03

1,29

0,69

1,15

0,92

1,04

1,95

1,25

0,70
0,82

0,42

0,87

0,80

0,79
0,58

0,56

1,49

2,70

4,22

2,19

5,97

2,44

1,47
3,50

514

2,28

3,06

1,58
1,82

2,94

178

0,009

<0,001

0,001

0,506

0,326

0,880

* Razao de Prevaléncias.
** |Intervalo de 95% de Confiancga.

*** P_valor obtido no Modelo de Regressao de Poisson.
1 Foram excluidas 8 gestantes que residiam com amigas e no local de trabalho.
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As variaveis independentes relacionadas as condigbes

socioecondmicas das gestantes foram as que se seguem: ultimo nivel de ensino

das gestantes, trabalho remunerado da gestante, grupos de ocupacdes das

gestantes, relacdes de ocupacdo das gestantes, renda familiar inferior ao salario

minimo nacional, classes econdmicas, salario minimo necessario DIEESE, dimensao

material do apoio social inferior ao percentil 75, dimensao emocional/informacdo do

apoio social inferior ao percentil 75 e dimensdo afetivo/interativo do apoio social

inferior ao percentil 75. Ver Tabela 12.

Os percentuais de violéncia, segundo ultimo nivel de ensino das

gestantes, variaram de 13,16% (Nivel Superior) a 16,67% (Nivel Fundamental). Para
as gestantes que iniciaram ou concluiram apenas o Ensino Fundamental e passaram
por maus tratos psicologicos durante a gestacdo em curso, o percentual foi 13,68%.
A categoria “Ensino Superior” foi a de referéncia. O p-valor foi 0,646.

Para a variavel trabalho remunerado das gestantes, a categoria de

referéncia foi “Sim”. Os percentuais de mulheres com e sem ocupacdo e que
responderam afirmativamente a uma ou mais questdes de diagnéstico de violéncia
fisica-sexual foram 15,12% e 12,75% respectivamente. O p-valor foi 0,288, sem

significancia estatistica.

Com relacdo aos grupos de ocupacbes das gestantes, 13,89% das

gestantes que exerciam funcdes de diretores/gerentes e de nivel superior, referiram
agressoes fisicas e/ou sexuais. O percentual de 8,04% foi para as “técnicas de nivel
meédio e gerentes de pequenos servigos”, a categoria de referéncia. Para as que
trabalhavam de forma manual e tinham outros servigos, violéncia fisica/sexual
atingiu 14,33%. Para o grupo das que nao trabalhavam, o percentual foi 15,12%. As

diferencas entre as categorias da variavel grupo de ocupacdes das gestantes teve p-

valor foi de 0,316. Todos os intervalos de confianga incluiram o nimero 1.

Quando as relacbes de ocupacdo das gestantes, os percentuais de

violéncia fisica/sexual foram os que se seguem: a) 11,07% para a categoria
“assalariada”, a de referéncia; b) 14,22% para as autbnomas ou empregadoras; € c)
15,30% para as que estavam desempregadas ou tinham trabalhos ocasionais. O p-

valor foi de 0,300 e todos os intervalos de confianga incluiram o numero 1.
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O percentual de gestantes que referiram violéncia fisica/sexual e que

viviam em domicilios com renda familiar inferior a um salario minimo de referéncia

nacional foi 23,81%. Gestantes que moravam com familias que recebiam R$ 510,00
(valor de referéncia do salario minimo nacional para o trabalho de campo) ou mais e
relataram violéncia foi 12,61%. Observamos que o risco (RP 1,89%; IC95%
1,28;2,78) para gestantes de familias com renda familiar inferior a um salario minimo
foi 89% maior que as que compuseram a categoria de referéncia. O p-valor para

essas diferencas foi 0,001.

Com relacdo as classes econdmicas, Vvioléncia fisica-sexual teve

percentuais de 12,72% e 19,87%, respectivamente, para os grupos das classes
econdmicas “A/B/C”, a categoria de referéncia, e D/E, com risco de 56% a mais para
gestantes que compuseram a ultima categoria (RP 1,56%; IC95% 1,07;2,26). O p-
valor foi 0,048.

Quando analisamos a relagéo violéncia psicologica e a média dos salarios

minimos necesséarios DIEESE, para o periodo de fevereiro a dezembro de 2010, o

percentual de violéncia para o grupo que nédo atingiu o valor de R$ 2.121,00 (dois mil
e cento e vinte e hum reais) foi 13,90% contra 13,71% daquelas que atingiram. O p-

valor foi 0,944 e todos os intervalos de confianc¢a incluiram o nimero 1.

Para a variavel dimensdo material, o p-valor que representou as
diferencas entre os grupos com adequado (ndo) e inadequado (sim) apoio social foi
0,001. O p-valor para a dimenséo afetivo/interativo foi <0,001. Encontramos p-valor
de 0,049 para a variavel dimensdo emocional/informacdo. Para todas as trés
dimensdes, as gestantes que recebiam inadequado apoio social (sim), se mostraram
em maior risco para violéncia fisico-sexual. A categoria de referéncia, para as trés

dimensdes do apoio social foi “ndo (adequado).

A Tabela 13 apresentou o0s resultados da analise bivariada entre
caracteristicas socioeconémicas das gestantes e o desfecho violéncia

fisica/sexual.
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Tabela 13. Analise bivariada de caracteristicas socioecondmicas das gestantes e

violéncia fisica/sexual. Sdo Luis-MA, 2010.

Violéncia fisica/sexual

Variaveis n f % RP* ICo5* pr**
Ultimo nivel de ensino 971 0,646
Superior 114 15 13,16 1
Médio 731 100 13,68 1,03 0,63 1,72
Fundamental 126 41 16,67 1,27 0,69 2,34
Trabalho remunerado 971 0,288
Sim 455 58 12,75 1
N&o 516 78 15,12 1,18 0,86 1,62
Grupos de ocupacdes 971 0,316
Técnicos e gerentes de pequenos 112 9 8.04 1
estabelecimentos
Gerente/fungdes de nivel superior 36 5 13,89 1,73 0,62 4,82
Manuais/outras ocupacdes 307 44 1433 1,78 0,90 3,53
N&o trabalham 516 78 1512 188 097 3,64
Relacdes de ocupacao 971 0,300
Assalariada 244 27 11,07 1
Autdbnoma/empregadora 204 29 1422 1,28 0,79 2,09
Trabalho ocasional/néo trabalha 523 80 1530 1,38 0,92 2,08
Renda familiar inferior ao salario minimo 938t 0,001
N&o 833 105 12,61 1
Sim 105 25 2381 189 1,28 2,78
Classes econdmicas 8981t 0,018
A/B/C 747 95 12,72 1
D/E 151 30 19,87 156 1,07 2,26
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Salario minimo necessario DIEESE 938t 0,944

Sim 741 103 13,90 1

N&o 197 27 13,71 099 0,66 1,46
Dimenséo materlal do apoio social inferior 971 0,001
ao percentil 75

N&o (adequado) 267 21 7,87 1

Sim (inadequado) 704 115 16,34 2,07 133 3,23
_Dlmc_ansao afetlvo/_mteratlvo do apoio social 971 <0,001
inferior ao percentil 75

N&o (adequado) 251 17 6,77 1,1

Sim (inadequado) 720 119 16,53 2,44 150 3,97
D|m_en_sao 'emouonalllnf.orma(;ao do apoio 971 0,049
social inferior ao percentil 75

Nao (adequado) 254 26 10,24 1

Sim (inadequado) 717 110 15,34 1,50 1,001 2,24

* Raz&o de Prevaléncias.

** Intervalo de 95% de Confianca.

*** P-valor obtido no Modelo de Regresséo de Poisson.

T 33 gestantes desconheciam as rendas de suas familias.

11 69 gestantes excluidas porque desconheciam o ultimo curso frequentado pelo chefe de familia e
quatro familias sem chefes.

As variaveis gque representaram caracteristicas comportamentais das

gestantes foram as que se seguem: a) inicio _do pré-natal exclusivamente no

primeiro_trimestre gestacional; b) consulta de pré-natal em servicos publicos; c);

abuso de alcool pela gestante durante o periodo gestacional; e d) uso de drogas

ilicitas pela gestante até trés meses antes da atual gestacao.

Sobre a associacdo entre violéncia psicolégica e inicio do pré-natal no

primeiro _trimestre gestacional, 0s percentuais para as que assinalaram
afirmativamente e negaram foram, nessa ordem, 13,93% e 14,50%. O p-valor que

~

representou essas diferencas foi 0,859. Quanto a situacdo de realizarem as

consultas de pré-natal exclusivamente em servicos publicos ou utilizarem servigos
privados, os percentuais foram préximos de 14%. O p-valor para as diferencas foi
0,968.
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Uma gestante fez uso de algum tipo de droga ilicita até trés meses antes

da gestacédo e sofreu violéncia do tipo fisica/sexual. Dez gestantes declararam terem

feito uso de drogas ilicitas no periodo investigado. O p-valor foi 0,721.

Para o abuso de alcool pela gestante durante o periodo gestacional, as

categorias foram as que se seguem: a) “nao”, a categoria de referéncia; b)

raramente; e c) frequentemente. Observamos maior risco para a categoria

“frequentemente” (RP 2,48; IC95% 1,56;3,93). O p-valor foi <0,001.

Apresentamos, na Tabela 14, os resultados da analise bivariada de

caracteristicas comportamentais das gestantes e violéncia fisica-sexual.

Tabela 14. Andlise bivariada de caracteristicas comportamentais das gestantes e

violéncia fisica/sexual. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia psicoldgica

Variaveis n f % RP* [Co5* pr**
In_|C|o do pre—natal no primeiro 971 0,859
trimestre gestacional

Sim 840 117 13,93 1

N&o 131 19 14,50 1,04 0,66 1,63
Consult:_i de p,re—_natal exclusivamente 968+ 0,968
em servicos publicos

Sim 939 132 14,06 1

N&o 29 4 14,79 1,10 0,40 2,57
Uso de drogas |I|C|tas~ até trés meses 971 0,721
antes da atual gestacao

N&o 961 135 14,05 1

Sim 10 1 10,00 0,71 0,11 4,60
AbusE) de alcool pela gestante durante 971 <0,001
0 periodo gestacional

N&o 875 115 13,14 1

Raramente 53 7 13,21 1,004 0,49 2,04

Frequentemente 43 14 32,56 2,48 156 3,93

* Razao de Prevaléncias.
** |Intervalo de 95% de Confiancga.

*** \/alor de p no Modelo de Regressao de Poisson.

1 3 gestantes nao tinham iniciado o pré-natal.
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As varidveis socioecondmicas e demogréfica relacionadas aos

parceiros intimos foram as que se seguem: grupos etarios, ultimo nivel de ensino,

trabalho remunerado, grupos de ocupacoes e relacdes de ocupacdes, analisadas a

violéncia fisica/sexual. Apresentamos a analise entre essas variaveis independentes

e o desfecho violéncia fisica/sexual na Tabela 15.

Com relacdo aos grupos etarios de parceiros intimos, 0os percentuais de

violéncia fisica-sexual foram os seguintes: a) 12,50% para as que tinham parceiros
intimos adultos; b) 12,17% para entrevistadas com parceiros intimos jovens nao-
adolescentes; e c¢) 11,76% quando eles eram adolescentes (a categoria definida
como referéncia). Como na violéncia psicoldgica, ndo encontramos associacao entre

essa variavel independente e o desfecho violéncia fisica-sexual (p-valor 0,989).

Sobre o ultimo nivel de ensino de 765 parceiros intimos, 0s percentuais

de gestantes em situacdo de violéncia fisica/sexual foram os que se seguem: a)
1,69%, se os parceiros intimos atingiram “Nivel Superior”, a categoria de referéncia;
b) 12,41% para gestantes com maridos/companheiros com Nivel Médio; e c)
18,00%, se eles nado ultrapassaram o Ensino Fundamental. O p-valor foi 0,022.
Chamamos atencdo para os resultados relacionados as categorias Ensino Médio e
Ensino Fundamental: a Razdo de Prevaléncias foi 7,32 (IC95% 1,03;51,52), para o
Ensino Médio, e atingiu 10,62 (IC95% 1,47;76,48), para o Ensino Fundamental.

Quando um parceiro intimo tinha trabalho remunerado e estava

desempregado, os percentuais de violéncia fisica/sexual contra gestantes foram
12,07% e 16,36%. O p-valor foi 0,343.

Segundo grupos de ocupacdes de parceiros intimos, 0S percentuais

variaram de 2,70% a 16,36%. O primeiro foi para os gerentes/fungbes de nivel
superior e 0 segundo para o grupo dos que nao trabalhavam. O p-valor para essa

variavel foi 0,343 e todos os intervalos de confianca incluiram o nimero 1.

Para as relacdes de ocupacdo de parceiros intimos, 0os percentuais de

violéncia fisica/sexual contra gestantes variaram de 10,71% (assalariados) a 16,56%
(autbnomo/empregador), com p-valor de 0,079. A Razéo de Prevaléncias para a
categoria autbnomo/empregador foi 1,54 (IC95% 1,01;2,37).
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A Tabela 15 mostrou os resultados da analise bivariada entre

caracteristicas de parceiros intimos e violéncia fisica-sexual.

Tabela 15. Analise bivariada de caracteristicas socioecondémicas e demogréafica de
parceiros intimos e violéncia fisica/sexual. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia fisica/sexual

Variaveis n f % RP* ICo5* px**
Grupos etarios 782t 0,989
Adolescente (17 a 19 anos) 17 2 11,76 1
Jovem nao-adolescente (20 a 24 anos) 189 23 12,17 1,03 0,27 4,02
Adulto (mais de 24 anos) 576 72 1250 1,06 0,28 3,98
Ultimo nivel de ensino 7651t 0,022
Superior 59 1 1,69 1
Médio 556 69 1241 7,32 1,03 51,82
Fundamental 150 27 18,00 10,62 1,47 76,48
Trabalho remunerado 7844 0,343
Sim 729 88 12,07 1
N&o 55 9 16,36 1,35 0,72 2,54
Grupos de ocupacdes 7774 0,247
Gerentes/fungdes de nivel superior 37 1 2,70 1

Técnicos e gerentes de pequenos

. 96 9 9,38 3,47 045 26,46
estabelecimentos

Manuais e outros 589 77 13,07 4,84 0,69 33,85

N&o trabalha 55 9 16,36 6,05 0,80 45,86
Relacdes de ocupacao 7811 0,079

Assalariado 551 59 10,71 1

Trabalho ocasional/ndo trabalha 73 12 16,44 153 087 2771

Autdbnomo/empregador 157 26 1656 154 1,01 2,37

* Raz&o de Prevaléncias.

** |Intervalo de 95% de Confiancga.

*** P_valor obtido no Modelo de Regressao de Poisson.

T 185 gestantes eram solteiras e quatro desconheciam as idades de seus parceiros intimos.

11 185 gestantes eram solteiras e 21 desconheciam o ultimo curso frequentado pelo parceiro intimo.
{ 185 gestantes eram solteiras e duas nao sabiam se os parceiros estavam trabalhando.

{1 185 gestantes eram solteiras e nove desconheciam a ocupagao do parceiro.

1 185 gestantes eram solteiras e cinco desconheciam a relacdo de ocupacéo do parceiro.



186

As variadveis que representaram caracteristicas demograficas e

socioecondmicas de chefes de familia foram as que se seguem: a) grupos etarios;

b) sujeito chefe de familia; c); sexo do chefe de familia; d) dltimo nivel de ensino

alcancado por 898 chefes de familia; €) ocupacdo de chefes de familia; e f) relacdes

de ocupacao dos chefes de familia. Elas foram mostradas na Tabela 16.

Sobre a varidvel grupos etarios de chefes de familia, os percentuais de

violéncias fisica-sexual foram de 15,82% para as entrevistadas em que a pessoa de
maior renda no seu domicilio tinha até 24 anos e de 13,46% para os chefes de
familia adultos (categoria de referéncia). O p-valor encontrado foi 0,430.

Quando os sujeitos chefes de familia eram um “parceiro intimo”, a

categoria de referéncia, o percentual de violéncia fisica-sexual foi 11,44%. Se as
entrevistadas ou outros sujeitos (maes, pais, sogros e etc.) eram as pessoas de
maior renda familiar, os percentuais subiram, nessa ordem, para 16,19% e 18,03%.
Para a categoria “outros”, o risco de violéncia fisica/sexual foi 57% maior, quando
comparada a de referéncia (IC95% 1,12; 2,20). O p-valor foi 0,024.

Com relacdo ao sexo do chefe de familia, o risco foi 57% maior se esse

chefe era do sexo feminino (RP 1,57; 1C95% 1,14;2,15). A categoria de referéncia foi
“sexo masculino” e a ela foi atribuido risco 1. O p-valor para essa categoria, na

analise bivariada foi 0,005.

Quando os chefes de familia alcangcaram os niveis Superior, Médio e
Fundamental, os percentuais de violéncia fisica/sexual contra gestantes foram,
respectivamente, 12,63%,13,02% e 17,16%. Nao houve significancia estatistica

para essas diferencas (p-valor 0,307).

Se os chefes tinham ocupacdes de gerentes/funcdes de nivel superior,
10,45% das entrevistadas se disserem em situacdo de violéncia fisica/sexual. Para
as que pertenciam a familias cujos chefes tinham outras ocupacdes (nivel técnico/
ocupacdes manuais) ou nao trabalhavam, o percentual alcangcou 13,79%. O p-valor
foi 0,451. Ver, na Tabela 16, os resultados das andlises para a variavel grupo de

ocupacdes dos chefes de familia.
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Com relacdo a violéncia fisica-sexual segundo relacdo de ocupacao

chefes de familia, o p-valor que mostrou as diferencas entre 0os grupos de

autbnomos/empregadores e assalariados/trabalhno ocasional (categoria de
referéncia) foi estatisticamente significante na analise bivariada (p-valor <0,001).
Para a categoria autbnomo/empregador, a Razao de Prevaléncias foi 1,80 (1C95%
1,30;2,51).

A Tabela 16 mostrou os resultados da analise bivariada entre

caracteristicas de chefes de familia e violéncia fisica-sexual.

Tabela 16. Andlise bivariada de caracteristicas demogréaficas e socioeconémicas de

chefes de familia e violéncia fisica/sexual. Sao Luis-MA, 2010.

Violéncia fisica/sexual

Variaveis n f % RP* ICo5* pr**
Grupos etérios 938t 0,430
Adulto (25 anos ou mais) 780 105 13,46 1
Jovem (até 24 anos) 158 25 15,82 1,17 0,79 1,75
Sujeito chefe de familia 9671t 0,024
Parceiro intimo 568 65 11,44 1
Gestante 105 17 16,19 141 0,86 2,31
Outros 294 53 18,03 1,57 1,12 2,20
Sexo 9671t 0,005
Masculino 691 83 12,01 1
Feminino 276 52 18,84 1,57 1,14 2,15
Ultimo nivel de ensino 898 t 0,307
Superior 95 12 12,63 1
Médio 598 78 13,02 0,97 0,55 1,71

Fundamental 204 35 17,16 1,32 0,91 1,90
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Grupos de ocupacdes 923# 0,451

Gerente/nivel superior 67 7 10,45 1

Técnicos e gerentes pequenos

. . 856 118 13,79 1,32 0,64 2,71
estabelecimentos/manuais/outro

Relacdes de ocupacao 9061 <0,001
Assalariado/trabalho ocasional 669 75 11,21 1
Auténomo/empregador 237 48 20,25 1,80 1,30 2,51

* Razéo de Prevaléncias.

** Intervalo de 95% de Confianca.

*** P-valor obtido no Modelo de Regresséao de Poisson.

T 29 gestantes desconheciam as idades dos chefes de familia e quatro familias sem chefes.

11 quatro gestantes nao sabiam informar quem era o sujeito de maior salério nas suas familias.

t 69 gestantes desconheciam o ultimo curso frequentado pelo chefe de familia e quatro familias sem
chefes.

# 44 gestantes ndo sabiam a ocupacgao do chefe de familia e quatro familias sem chefes.

1 61 gestantes desconheciam a relacéo de trabalho do chefe de familia e quatro familias sem chefes.

Com base na andlise bivariada, ndo foram selecionadas para a analise
ajustada: a) numero de moradores no domicilio (p-valor 0,506); b) namero de
moradores por dormitorio (p-valor 0,326); ¢) numero de filhos vivos (p-valor 0,880);
d) altimo nivel de ensino das gestantes (p-valor 0,646); e) trabalho remunerado das
gestantes (p-valor 0,288); f) grupos de ocupacdes das gestantes (0,316); g) relacbes
de ocupacbes das gestantes (p-valor 0,300); h) salario minimo necessario DIEESE
(p-valor 0,944); i) inicio do pré-natal no primeiro trimestre gestacional (p-valor 0,859);
j) consulta de pré-natal em servigcos publicos (p-valor 0,968); k) uso de drogas ilicitas
até trés meses antes da atual gestacdo (0,721); 1) grupos etarios de parceiros
intimos (p-valor 0,989); m) trabalho remunerado de parceiros intimos (0,343); n)
grupos de ocupagfes de parceiros intimos (p-valor 0,247); o) grupos etarios de
chefes de familia (p-valor 0,430); p) ultimo nivel de ensino de chefes de familia
(0,307); e q) grupos de ocupacdes de chefes de familia (0,451).

Algumas dessas variaveis foram discutidas quando da andlise de fatores
associados a violéncia psicologica. Caracteristicas de parceiros intimos e de chefes
de familia e de ocupacdes de gestantes nao foram investigadas (ou analisadas) nas

publicacdes brasileiras selecionadas.
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Menezes e colaboradores disseram ter encontrado associacdo entre
violéncia fisica ao longo da vida da mulher e desemprego do parceiro (Razédo de
Prevaléncias 2;02%, 1C95% 1,37;2,70) e gestante ter zero a trés anos de estudo
(Razdo de Prevaléncias 3,32%; IC95% 2,47;3,76), quando da analise ajustada.
Entretanto, esses pesquisadores ndo analisaram os fatores associados a violéncia

fisica durante o periodo gestacional.

Por sua vez, Silva (2007) expressou que violéncia fisica durante a
gravidez esteve associada a auséncia de trabalho remunerado da mulher (Odds
Ratio 9,2; 1C95% 2,2;37,8) e inicio do pré-natal no segundo trimestre (Odds Ratio
9,5; IC95% 2,6;36,6), aléem de outros que ndo foram investigados na pesquisa que

originou esta tese.

Quando da andlise ajustada, alguns desses fatores foram apontados por
Audi e colaboradores (2008) como associados a violéncia fisica/sexual: a) gestante
com até oito anos de estudo (p-valor 0,013; Odds Ratio 1,44; IC95% 1,08;1,92); b)
parceiro intimo com idades inferiores ou igual a 19 anos (p-valor 0,019; Odds Ratio
1,74; 1C95% 1,09;2,75); e c) parceiro intimo desempregado (p-valor 0,048; Odds
Ratio 1,77; 1C95% 1,00;3,10).

Moraes e Reichenheim (2002) identificaram como fatores associados a
violéncia fisica, entre outros: ter menos de oito anos de estudo, ser mae adolescente

e ter filhos menores de cinco anos.

Uma vez mais, chamamos atencédo para o fato de as pesquisas brasileiras
selecionadas nao terem investigado sobre violéncia fisica/sexual e niumero de
pessoas por dormitdrio e niumero de pessoas residentes no domicilio. Ademais, as
revisbes de literatura ndo comentaram sobre estas caracteristicas demograficas
(TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2010; JASINSKI, 2004).

Quando ao numero de filhos, Durand e Schraiber (2007) expressaram que
a literatura mostrava associagcao entre violéncia fisica e a mulher ter trés ou mais
filhos. Entretanto, chamaram atencdo para uma pesquisa ter indicado que a
violéncia fisica seria fator de risco para um maior nimero de filhos, posto que as

agressoes foram iniciadas nos quatro primeiros anos da relagao conjugal.
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Conforme o critério estabelecido para entrada de variaveis independentes
na analise multivariada, selecionamos as seguintes caracteristicas demograficas

de gestantes: a) grupos etarios (p-valor 0,03), com risco de violéncia fisica/sexual

apenas para ‘jovem néo-adolescente” (RP 1,78; IC95% 1,27;2,49); b) situacéo
conjugal (p-valor <0,001), com risco de violéncia para as categorias “solteira/vilva”
(RP 1,51; 1C95% 1,04;2,19) e gestante “divorciada/desquitada” (RP 3,41; IC95%
1,95;5,97); c) coabitar com parceiro intimo (p-valor 0,001), com risco de violéncia

para as gestantes que “ndo residiam com marido/companheiro” (RP 1,74; IC95%

1,25;2,44); e d) componentes das familias (p-valor <0,001), sendo que os resultados
mostraram risco de violéncia fisica/sexual para “gestantes que residiam com
familiares, na companhia ou nao de filhos” (RP 1,76; IC95% 1,15;2,70).

A andlise multivariada, foram indicadas as seguintes variaveis que

representaram caracteristicas socioeconémicas das gestantes: a) renda familiar

inferior ao salario minimo (p-valor 0,001), com risco de violéncia para as gestantes

cujas familias sobreviviam com “menos de um salario minimo” (RP 1,89; 1C95%
1,28;2,78); b) classes econbmicas (p-valor de 0,018), com as gestantes do grupo
“D/E” com risco para violéncia fisica/sexual (RP 1,56; IC95% 1,07;2,26); c) dimensé&o
material do apoio social inferior ao percentil 75 (p-valor 0,001), com risco de

violéncia para quem foi incluida no grupo abaixo desse ponto de corte (RP 2,07,

IC95% 1,33;3,23); d) dimenséo afetivo/interativo do apoio social inferior ao percentil

75 (p-valor <0,001), também aqui com maior risco para o grupo classificado abaixo

desse percentil (RP 2,44; IC95% 1,50;3,97); e) dimensdo emaocional/informativo do

apoio_social inferior ao percentil 75 (p-valor de 0,049), com risco de violéncia

psicolégica para o grupo que foi classificado “abaixo do percentil 75" (RP 1,50;
IC95% 1,001;2,24).

Apenas a variavel abuso de alcool pela gestante durante o periodo

gestacional (p-valor <0,001) foi testada na analise ajustada. Risco de violéncia foi
maior para gestantes que faziam uso abusivo de alcool “frequentemente” durante a
gestacdo que estava em curso (RP 2,48; 1C95% 1,56;3,93).

Com relacdo as caracteristicas socioecondmicas e demogréafica de
parceiros intimos, indicamos para serem testadas, na analise ajustada, as

variaveis: a) ultimo nivel de ensino (p-valor 0,022), com risco de violéncia para
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gestantes com parceiros intimos que alcangaram os niveis “Médio” (RP 7,32; 1C95%
1,03;51,82) e “Fundamental” (RP 10,62; 1C95% 1,47;76,48); b) relacdes de
ocupacdo de parceiros intimos (p-valor 0,079), com risco de violéncia para a
categoria “auténomo/empregador” (RP 1,54; 1C95% 1,01;2,37).

Quanto as variaveis relacionadas aos chefes de familia, foram

testadas, na andlise multivariada, as que se seguem: a) sujeito chefe de familia (p-

valor 0,071), com maior risco de violéncia contra gestantes quando o chefe de
familia eram “outros” (RP 1,57; IC95% 1,12;2,20); b) sexo do chefe de familia (p-
valor (0,005), com risco (RP 1,57; IC95% 1,14;2,15) de violéncia para gestantes que

residiam com chefes de familia do “sexo feminino” (ou eram elas os sujeitos de

maior renda nas suas familias); e c) relacdes de ocupacédo dos chefes de familia,

com risco de agressoes fisicas/sexuais para gestantes que tinham chefes de familia
autbnomos/empregadores (RP 1,80; IC95% 1,30;2,51).

Em razdo de ter havido colinearidade e a variavel ultimo nivel de ensino

de parceiro intimo ter sido excluida, utilizamos a variavel curso superior parceiro

intimo, com “sim” como categoria de referéncia. Reunimos, em um grupo, 0s

parceiros com niveis de ensino Médio e Fundamental.

Tendo mostrado como procedemos para indicar as varidveis para a

andlise ajustada, apresentamos 0s seus resultados na Tabela 17.

Tabela 17. Andlise ajustada de caracteristicas de gestantes, parceiros intimos e

chefes de familia associadas a violéncia fisica/sexual. S&o Luis-MA, 2010.

Variaveis (n=878) RP* ICo5+ prex

Grupos etérios gestantes 0,001
Adulta (mais de 24 anos) 1
Jovem n&o-adolescente (20 a 24 anos) 1,89 1,31 2,74
Adolescente (17 a 19 anos) 1,14 0,64 2,07

Parceiro com curso superior 0,083
Sim 1

N&o 5,68 0,79 40,44
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Renda familiar inferior ao salario minimo 0,007
N&o 1
Sim 1,76 1,16 2,67

Dimenséo social material abaixo do percentil75 0,072
N&o 1
Sim 1,60 0,96 2,68

Dimenséo social afetivo/interativo abaixo do percentil75 0,033
N&o 1
Sim 191 1,05 3,47

Sujeito chefe de familia 0,048
Parceiro intimo 1
Gestante 0,98 0,55 1,74
Outros 1,60 1,09 2,36

Relagdes de ocupacao de chefes de familia <0,001
Assalariado/trabalho ocasional 1
Auténomo/empregador 1,79 1,29 2,49

* Razdo de Prevaléncias.
** |Intervalo de 95% de Confianca.
*** P-valor obtido no Modelo de Regresséao de Poisson.

pY

Antes de analisar os fatores associados a violéncia fisica/sexual,
desejamos evidenciar um achado da analise bivariada: coabitar com parceiro intimo,
ter marido/companheiro e residir com parceiro intimo (com ou sem familiares e
filhos) apareceram como fatores de protecdo. Durand e Schraiber (2007) deixaram
ver, quando da discusséo de seus resultados, que estar casada/amigada protegeu a
gestante contra violéncia por parceiro intimo (p-valor <0,001). Pensamos que 0s
autores da violéncia fisica-sexual poderiam ser sido namorados e ex-parceiros

intimos, principalmente.

As seguintes variaveis ndo se mostraram associadas com violéncia

psicolégica na gestacdo (p-valor superior a 0,05), a partir da andlise ajustada: a)

parceiro_com curso _superior (p-valor 0,083); b) dimensao social material abaixo do
percentil75 (p-valor 0,072). Estas variaveis foram comentadas quando da andlise

dos fatores associados a violéncia psicoldgica.
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Consideramos que as caracteristicas demograficas e
socioecondmicas associadas, a violéncia fisica/sexual praticada contra gestantes,
foram as que se seguem: a) grupos etarios das gestantes (p-valor 0,001), com risco

de violéncia para as “jovens nao-adolescentes” (RP 1,89; IC95 1,31;2,74); b) renda

familiar_inferior ao _salario_minimo, com risco de violéncia para as gestantes que

pertenciam a categoria “sim” (p-valor 0,007; RP 1,76; IC95 1,16;2,67); c) dimensao
afetivo/interativo do apoio social inferior ao percentil75 com risco para gestantes que
recebiam “inadequado” apoio social (p-valor 0,033; RP 1,91; IC95 1,05;3,47); d)

sujeito chefe de familia (p-valor 0,048), com risco para entrevistadas com chefes de

familia “outros” (IR 1,60; 1C95 1,09;2,36); e e) relacdes de ocupacdo de chefes de

familia (p-valor <0,001), com risco de violéncia para gestantes residentes com
chefes de familia “autbnomos/empregadores” (IR 1,79; 1C95 1,29;2,49).

Com relacdo aos grupos etarios, observamos maior risco de violéncia
fisica-sexual para as mulheres jovens nado-adolescentes. A gravidez seria um
agravante as relacdes conflituosas existentes (TAILLIEU; BROWNRIDGE, 2004).
Quanto as adolescentes, temos como hipétese: elas estariam protegidas pelas suas
familias, quer de maridos/companheiros quer de namorados e ex-parceiros,

principalmente.

A associacao entre renda familiar inferior ao salario minimo e violéncia
fisica/sexual permaneceu na andlise ajustada (p-valor 0,007; RP 1,76; IC95% 1,16;
2,67). A situacdo socioecondmica das gestantes foi investigada, por Durand e
Schraiber (2007) e Audi e colaboradores (2008), através da variavel classe
econOmica. Para violéncia fisica/sexual, Audi e colaboradores encontraram maior
risco para as classes econémicas D/E (p-valor 0,032), quando da analise bivariada.
Durand e Schraiber (2007) verificaram que o risco de violéncia praticada por parceiro
intimo era maior para gestantes da classe econdmica E (p-valor <0,001). Todavia,
este achado nao foi observado quando da analise ajustada. Por sua vez, Okada

(2007) néo encontrou associagao entre renda familiar e violéncia contra gestantes.

Inadequado apoio afetivo/interativo se mostrou associado a violéncia
fisica/sexual, enquanto fator de risco (p-valor 0,033; RP 1,91; IC95% 1,05;3,47).
Nessa perspectiva, Griep e colaboradores (2005) expressaram que situacoes

estressantes da vida podem ser amenizadas com adequado apoio social.
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Se os chefes eram “outros”, que ndo as gestantes e parceiros intimos,
observamos maior risco de violéncia fisica/sexual. Entendemos que esse achado
possa expressar conflitos de poder, especialmente no ambiente doméstico/familiar.
Essas mulheres teriam desafiado poderes historicamente constituidos e, por isso,
foram submetidas a violéncia. Da mesma forma explicamos a associacdo entre
violéncia fisica/sexual e o chefe de familia ser autdbnomo/empregador. As
desigualdades de género se somam outras inequidades, agravando ainda mais a

posicdo subalterna da mulher.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho de conclusdo do Curso de Doutorado do Programa de
Pé6s-Graduacdo em Politicas Publicas da Universidade Federal do Maranhéo,
analisamos taxas de violéncia praticada contra gestantes usuarias de servigos de
pré-natal do municipio de Séo Luis (Maranhao/Brasil), no ano de 2010, e fatores

associados a violéncia psicologica e fisica-sexual, e identificamos perpetradores.

Esta Tese teve o mérito de ser pioneira em produzir um diagnéstico da
problematica violéncia contra gestantes, na capital do Estado do Maranhdo. E o
primeiro produto da coorte pré-natal que investiga fatores etiolégicos do nascimento
pré-termo. Que possa despertar o interesse de outros pesquisadores sobre essa
problemética!

Para nos aproximarmos da realidade que buscdvamos conhecer,
utiizamos as perguntas de diagnostico de violéncia, de identificagdo dos
perpetradores e da necessidade de as entrevistadas buscarem cuidados de saude
em decorréncia da violéncia, as quais fazem parte do instrumento OMS Estudo
Multi-paises. Reunimo-las com a que identificou a presenca de complicacdes
decorrentes da violéncia, a qual foi elaborada pela equipe técnica da pesquisa
BRISA, no Bloco T — Questionario de Violéncia da OMS.

Essas e outras questbes sobre temas que poderiam causar algum tipo de
incébmodo as entrevistadas, porque seriam respondidas a alguém que acabaram de
conhecer, ainda que qualificado para exercer a funcdo de entrevistador, foram
reunidas no Questionario do Pré-natal Autoaplicado. Cada tema investigado
compdés um bloco de perguntas. Esse instrumento ofereceu os dados que

compuseram os desfechos violéncia psicoldgica e fisica-sexual.

Elaboramos também o instrumento intitulado Questionario do Pré-natal
Entrevista, que reuniu perguntas sobre caracteristicas demograficas,
socioecon6micas e comportamentais de gestantes, principalmente. Aspectos da vida
de parceiros intimos, chefes de familia e de outros familiares das entrevistadas
também foram contemplados nesse segundo instrumento de coleta de dados.
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Chamamos atencdo para o fato de entrevistadas desconhecerem
caracteristicas de suas familias, a exemplos da renda familiar e do ultimo nivel de
ensino e da relacdo de ocupacédo de chefes de familia. A falta de dados néo se
deveu a erro de preenchimento, mas pelo desconhecimento delas sobre
caracteristicas de parceiros intimos e de chefes de familia. Esse desconhecimento
talvez tenha expressado relagcées desiguais de poder e de género no ambito do

doméstico-familiar.

Tendo feito essas explicacdes, passamos a tecer consideracdes sobre os
seguintes resultados: a) taxas; b) fatores associados a violéncia psicolégica e

fisica/sexual; e c) perpetradores. Também sobre as hipoteses que levantamos.

Violéncia geral (reuniu os tipos psicoldgico, fisico e sexual) esteve
presente para mais da metade das entrevistadas. Como apontado na literatura, o
tipo psicoldgico foi 0 mais frequente e recorrente. Apenas 10 gestantes nao foram
submetidas a maus tratos psicoldgicos. As perguntas sobre insultos e humilhacbes
foram as que receberam mais respostas afirmativas. Violéncia fisica foi o segundo
tipo mais relatado pelas gestantes. Foi recorrente para aproximadamente metade.
Empurrbes/trancos e tapas/ter um objeto atirado contra si se constituiram nas
principais agressoes fisicas. Violéncia sexual foi 0 de menor taxa e teve recorréncia
para aproximadamente metade. Ser for¢cada fisicamente a manter relacées sexuais

foi situacéo vivenciada por 18 gestantes, dentre 26 submetidas a violéncia sexual.

Essas taxas foram superiores as encontradas pela maioria das pesquisas
que utilizamos nas discussbes dos resultados. Elaboramos trés hipoteses para

esses achados.

A primeira delas: a utilizacdo de um instrumento autoaplicado, sem a
interferéncia de alguém que lhes era estranho (entrevistador), pode ter contribuido
para que se mostrassem em situacdo de violéncia. Uma segunda hipotese: a
garantia do anonimato. Antes e durante o preenchimento do questionario
autoaplicado, chamavamos-lhes a atencdo sobre a impossibilidade de serem
identificadas em suas respostas, ja que seus nomes néo ficavam registrados nos
instrumentos de coleta de dados. Também porque iriam compor um grupo com

1.500 gestantes. Nao iriamos relacionar ao nascimento pré-termo o que cada uma
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respondeu, de forma individual, mas as caracteristicas do grupo, como um todo. A
terceira explicacdo para esses resultados: ndo ter a violéncia contra gestantes como
foco central da pesquisa BRISA pode ter feito com que se sentissem a vontade para
se declararem em situac&o de violéncia. Violéncia contra gestantes foi apresentada
como uma das provaveis “causas’ da prematuridade, assim como hipertensao
arterial materna, depressdao e discriminacdo racial. Desde o primeiro contato
informavamos-lhes que queriamos saber “porque os bebés nascem prematuros”. E
gue as respostas delas, nesse estudo pioneiro no Brasil, ia nos ajudar a entender
melhor esse problema que tanto angustiava familias e profissionais de saude e

ajudar com a prevencao.

Violéncia geral praticada no ambito doméstico/familiar foi mais frequente
tanto na violéncia psicolégica quanto na fisica/sexual. Nesta perspectiva, assumimos
que o ambiente doméstico/familiar € um l6cus de reproducdo social. Desde o
nascimento, comeca o aprendizado da crianca sobre o que € ser homem ou mulher.
Até a entrada na escola, quase sempre o mundo da familia se mostra como a Unica
possibilidade. Nesse processo de ensino-aprendizagem, sao incorporados, e depois
reproduzidos, pensamentos e atitudes da dominagdo masculina. E n&o precisa que o

gue o homem esteja presente.

Encontramos taxa de 7,93% para violéncia com complicacdes. As opcdes
“sangramento vaginal’, “aborto” e “ameacga de parto prematuro” e outros problemas
de saude (“estresse” e “nervosismo”) foram problemas apontados como decorrentes
da violéncia. Dezessete declararam ter necessitado de cuidado de profissionais de
saude. Esses aspectos ndo foram investigados ou analisados pela literatura

brasileira e internacional que selecionamos.

Gestantes que identificaram o(s) autor(es) de violéncia psicolégica
somaram 452. Na violéncia geral e nos tipos psicologica e fisica-sexual, parceiros
intimos atuais foram os autores mais indicados, seguidos de ex-parceiros intimos.
Ndo podemos afirmar que esses parceiros intimos atuais eram

maridos/companheiros ou namorados, quando da violéncia psicoldgica.
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Foi possivel identificar que o autor era do sexo feminino em apenas
5,53% das situacdes. Algumas opc¢des nao permitiram identificar o sexo do
perpetrador. Mde e madrasta foram apontadas como autoras para violéncia
psicolégica e fisica-sexual. Lembramos que a violéncia praticada por uma mulher

contra outra também pode ser violéncia de género.

Quanto aos fatores associados a violéncia psicoldgica, consideramos que
esse tipo de violéncia esteve presente para entrevistadas de diferentes niveis
educacionais, rendas familiares e classes econdmicas. Ela também ndo se mostrou
associada ao numero de filhos vivos que possuiam as gestantes. Ter uma ocupacgao
nao protegeu a entrevistada contra maus tratos psicolégicos. Mulheres com idades
inferiores que 25 anos (adolescentes e jovens nado-adolescentes),
divorciada/desquitada, com ocupacdes de gerente/funcdes de nivel superior, com
baixo apoio social afetivo/interativo, que frequentemente fazia uso abusivo de alcool
e resida com chefe de familia autbnomo/empregador foram as mais submetidas a

maus tratos psicoldgicos.

Sobre a violéncia psicoldgica se fazer mais presente quando as gestantes
tinham melhores ocupacdes, oferecemos duas explicacdes. Elas talvez tenham tido
mais acesso ao conhecimento produzido sobre a problematica. Ou desafiavam um
poder constituido e, por isso, eram mais frequentemente submetidas a violéncia. A
presenca de um chefe autbnomo/empregador, que vé seu poder ameacado, também
pode ter resultado em maiores ocorréncias de maus tratos psicolégicos contra as

entrevistadas.

Gestantes jovens sofreram mais violéncia psicologica que outras de mais
idade. Podemos explicar este achado porque essa € uma fase da vida de mais
conflitos. O adolescente e o jovem questionam e desafiam poderes constituidos
dentro e fora do ambiente familiar. Faz parte do que se conhece como Sindrome da
Adolescéncia Normal. A gravidez emerge com um agravante de conflitos existentes.
A situacao de ser divorciada/desquitada pode ter significado que o poder masculino
foi desafiado e que houve a tentativa de enfrentamento e o rompimento com a
situacdo de violéncia. E fato notdrio que o uso abusivo do alcool também se faz mais
presente quando existem conflitos. Com o agravante de a gestante ndo contar com

apoio social afetivo/interativo.
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No bojo dessa discussao, com relacdo a Hipotese 1, consideramos que
violéncia psicolégica foi o tipo mais frequente; parceiros intimos e ex-parceiros
intimos estiveram envolvidos em aproximadamente 50% dos maus tratos; o risco foi
maior para gestantes com idades inferiores a 25 anos (adolescentes e jovens nao-
adolescentes), divorciadas/desquitadas, que faziam abuso frequente de alcool, com
ocupacbes que poderiam |hes dar mais autonomia (gerente/funcdes de nivel
superior), que recebiam inadequado apoio afetivo/interativo e cujas familias tinham
chefes (os de maior renda) com posicbes de mais  poder

(autbnomos/empregadores); e nao teve preferéncia por classes econdmicas.

Quanto aos fatores associados a violéncia fisica/sexual, evidenciamos
qgue houve diferencas em relacdo a violéncia psicologica: as gestantes que
pertenciam a familias com rendas inferiores a um salario minimo nacional sofreram
mais violéncia que as com familias com maiores salarios. Sendo assim, violéncia
fisica/sexual (aquela que deixa marca e é mais identificada e com mais
probabilidade de sucesso no Judiciario) € um fendmeno de todas as classes sociais,
contudo com maior risco de ocorréncia para as mais pobres. Violéncia de género,

modelada em fung&o de condi¢cbes socioecondémicas.

Na violéncia fisica/sexual, o risco foi maior apenas para as jovens nao-
adolescentes. As adolescentes talvez estivessem mais protegidas porque mais
frequentemente residiam com seus familiares. Aqui, também ter inadequado apoio
afetivo/interativo esteve associado a violéncia. Da mesma forma, ter um chefe de
familia autdbnomo/empregador indicou maior risco de violéncia contra as
entrevistadas. Outrossim, observamos associacao entre violéncia fisica/sexual e o

chefe de familia ser “outro” sujeito que ndo a gestante e o parceiro intimo.

Sobre as Hipdtese 2 e 3, temos a fazer as seguintes consideragoes:
violéncia fisica foi o segundo tipo mais frequente (taxa de 12,87%) e sexual 0
menos frequente (2,68%); violéncia fisica/sexual foi praticada principalmente por
atuais e ex-parceiros intimos (aproximadamente 75% das agressdes); o risco foi
maior para gestantes jovens ndo-adolescentes, com renda familiar inferior ao salario
minimo nacional, com inadequado apoio afetivo/interativo e que pertenciam a
familias com chefes “outros” e que eram autbnomos/empregadores (desafio ao

poder constituido).
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Com relacdo a Hipétese 4, ao contrario do que supunhamos, néo ter

trabalho e nem renda ndao se mostraram associados a violéncia.

N&o podemos afirmar que todos os atos de violéncia contra as gestantes
entrevistadas tenham sido violéncia de género. N&o utilizamos perguntas que nos
permitissem fazer tal afirmagéo. Entretanto, assumimos que a grande maioria deva
ter sido, inclusive quando praticada por mulheres. Essa manifestacdo fenoménica da
violéncia tem, na sua origem, as relacbes desiguais de género. Entretanto, os
nossos resultados mostraram que ela foi mediada por varios fatores, que variaram a

depender do tipo de violéncia praticada contra as entrevistadas.

Apontamos como limitacbes da pesquisa: a) Nao foi um estudo
representativo da populacdo de gestantes do municipio de Sao Luis, porque a
amostra foi de conveniéncia; b) Empregamos a modalidade Estudo transversal, que
nao permite relacionar causa-efeito. No ambito dessa discussdo, ndo podemos

generalizar os resultados para o municipio de Sao Luis.

Com base nesses achados, temos algumas recomendac6es a fazer: a) E
necessario que os profissionais responsaveis pela atencédo ao pré-natal investiguem,
rotineiramente, violéncia contra as gestantes que buscam acolhimento nos servigos
de saude; b) Sabendo que mulheres ocultam a violéncia a que sdo submetidas,
esses profissionais devem conhecer que aspectos da vida de mulheres e de
parceiros intimos e familiares tém sido associadas a violéncia praticada contra
gestantes, a fim de que possam identificar as gravidas em situagcédo de risco; c) A
abordagem da violéncia deve ser interdisciplinar e contemplar as multiplas
dimensées da vida da mulher; d) As mulheres em situacdo de violéncia devem ser
oferecidas informacdes sobre a rede de atendimento; €) No curriculo médico, em
especial, devem estar inseridas mais do que normas técnicas para prevencao de
gravidez e de doencas sexualmente transmissiveis e para o “aborto terapéutico”. A
violéncia contra mulheres deve ser explicada como sendo um fenémeno
determinado por relagdes historicamente desiguais, com supremacia do masculino;
as quais se somam outras inequidades; e f) Os resultados de pesquisas devem
oferecer subsidios para monitoramento e avaliacdo de Politicas Publicas destinadas

a defesa de direitos e para o enfrentamento da violéncia contra mulheres.
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BR‘SA APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

COORTE DE NASCIMENTO BRASILEIRA

RIBSIEAG £RET0 & <A ils UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ENTREVISTA NO 5°. MES DE GRAVIDEZ

NOME DA PESQUISA: FATORES ETIOLOGICOS DO NASCIMENTO PRE-TERMO
E CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA:
COORTES DE NASCIMENTO EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Antdnio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (98) 3301-9681

PATROCINADORES FINANCEIROS DA PESQUISA: FAPESP, CNPQ e FAPEMA.

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranh&o
(UFMA) e estamos realizando uma pesquisa para entender o que faz os bebés
nascerem antes do tempo (prematuros). Essa pesquisa esta sendo realizada em
Ribeirdo Preto, estado de S&o Paulo, e em S&o Luis, estado do Maranh&o. Para
isso, precisamos de algumas informacdes tanto de bebés nascidos antes do tempo
como de bebés nascidos no tempo normal, para comparacédo. Convidamos vocé a
participar desta pesquisa e pedimos que autorize a participacdo do seu bebé.

Este é um formulario de consentimento, que fornece informacdes sobre a

pesquisa. Se concordar em participar vocé deverd assinar este formulario.

Antes de conhecer a pesquisa, € importante saber o seguinte:

e Vocé estar participando voluntariamente. Nao € obrigatério participar da
pesquisa.

e Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento

Esta pesquisa estda sendo conduzida com mulheres durante o pré-natal que
estejam gravidas de apenas um bebé&, com menos de cinco meses de gestacéo e
que tiverem feito ultrassonografia com até 20 semanas de gestacéo.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé respondera a
guestionarios sobre suas condicfes de vida, de saude e doencas, se vocé conta
com o apoio e afeto de parentes e amigos, se viveu momentos de estresse,
depressédo, ansiedade, se passou por experiéncias de discriminacdo e violéncia
durante sua gestacdo. Faremos também perguntas a respeito de sua atividade fisica
e consumo de gorduras. Vocé sera convidada a realizar exames clinicos (medidas
de peso e altura, pressao arterial, exame odontologico e coleta de secrecdo vaginal)
e laboratoriais (coleta de sangue e de urina) para nos fornecer informagdes mais
completas sobre a sua saude e de seu bebé.
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Questionario:

A. Vocé vai responder a um questiondrio contendo diversas perguntas.
Perguntaremos sobre seus partos anteriores, caracteristicas da gravidez atual e do
pré-natal, habitos de vida e dados referentes ao pai do bebé. Vocé nos fornecera
informacdes sobre seus dados pessoais e sociais e, por fim, nos informara dados
para contato.

B. Vocé vai responder a um questionario sobre experiéncias de discriminagdo com
perguntas sobre onde e quantas vezes sofreu discriminacao racial em qualquer fase
da sua vida. Por fim, se sofreu discriminagédo social, intelectual e pessoal, assim
como quantas vezes, € como VOocé reagiu a essas situacgoes.

C. Vocé vai responder a um questionario que busca identificar estresse, ansiedade e
depressao durante o periodo gestacional.

D. Vocé vai responder a um questionario sobre violéncia doméstica. Gostariamos de
saber se vocé sofreu algum tipo de violéncia, do tipo psicologica, fisica e sexual,
durante e antes da gestacao.

E. Vocé vai nos dizer se existe alguém que lhe ajude ao ficar doente, se existe
alguém que lhe demonstre afeto, que lhe abrace, que Ihe ouca quando precisa falar,
em quem confie para compartilhar preocupacdes, para dar conselhos em situacdes
de crise, que lhe distraia e divirta, entre outras.

Exames clinicos:

A. Mediremos seu peso, altura e pressao arterial, utilizando aparelhos préprios para
essa finalidade.

B. Vocé passara por um exame com dentista que identificard infeccbes na boca e
nos dentes. Os instrumentos serao esterilizados e o material utilizado é descartavel.

Exames laboratoriais:

A. Sera realizado exame de urina para investigar infec¢des urinarias.

B. Serd realizada coleta de secrecdo vaginal utilizando espéculo e material
descartavel. Esse exame detectara infec¢des bacterianas. Sera medido o pH vaginal
e realizados exames para deteccdo de vaginose bacteriana, infec¢do por clamidia,
micoplasma e ureaplasma. Serdo também dosadas metaloproteinases.

C. Vocé fard exame de sangue. O sangue sera colhido utlizando material
descartavel e por pessoas experientes. Esse exame medira a quantidade de
horménio liberado no seu sangue em momentos de estresse. Alguns problemas
genéticos e nas formas de protecdo do seu organismo (imunidade) que podem
causar parto prematuro também serdo estudados. Os seguintes exames serdo
realizados: dosagem de CRH (Horménio Liberador de Corticotropina), deteccéo de
anticorpos contra citomegalovirus, dosagem de citocinas no soro, deteccdo de
polimorfismos na codificacdo de TNF e CRH, dosagem de metaloproteinases no
plasma e metais.

D. Como a quantidade de individuos que serdo examinados neste estudo é muito
grande, nao sera possivel realizar todos 0os exames laboratoriais ao mesmo tempo.
Para isso os materiais biologicos (sangue, urina e secrecéo vaginal) serdo estocados
por algum tempo até a realizacdo dos exames. Pedimos a vocé permissao para que
esse material seja guardado por tempo indeterminado, visto que o préprio estudo e
outros que tém sido feitos podem trazer novos conhecimentos sobre o assunto e
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pode haver necessidade de realizacao de novos testes com o material guardado. No
entanto, novos testes somente serdo realizados apés aprovacao de novo projeto de
pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa das instituicdes envolvidas no projeto,
que decidira se vocé devera ser convocada ou ndo para autorizar oS novos testes.
Vocé seréa informada dos resultados dos novos testes que porventura sejam feitos,
caso apresentem alguma alteracéo.

E. Sera realizada ultrassonografia obstétrica para verificar o colo uterino e detectar
possiveis problemas no seu bebé.

QUAIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?
Os profissionais que realizardo as entrevistas e 0s exames sao treinados para
as tarefas, portanto praticamente nao ha riscos.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?
Conhecer os fatores que podem favorecer o nascimento antes do tempo

podera ajudar vocé, em futuras gestacdes, ou outras pessoas que possam vir a ter
risco de parto prematuro.

Além disso, a sua participacao vai nos ajudar a entender alguns problemas de
saude que poderdo ser prevenidos no futuro. Quando este estudo acabar, 0s
resultados seréo discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas
pessoas se beneficiem desse conhecimento.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé permanecerdao confidenciais. Vocé sera
identificada por um cdédigo e suas informacdes pessoais ndo serdo divulgadas sem
sua expressa autorizacdo. Além disso, no caso de publicacdo deste estudo, nao
serdo utilizados seus nomes ou qualquer dado que os identifiquem.

As pessoas que podem examinar seus registros sdo: o Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirédo Preto
da Universidade de S&o Paulo, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranh&o e a equipe de pesquisadores
e 0S monitores da pesquisa.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar duvidas relativas a este estudo, entre em contato com: Dr.
Antdnio Augusto Moura da Silva ou Dr. Raimundo Antonio da Silva nos telefones
(98) 3301-9681 ou no endereco Rua Barao de Itapary, 155 Centro — S&o Luis (MA).

Para obter informacdes sobre seus direitos e os direitos de seu bebé como
objeto de pesquisa, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo pelo telefone 2109-1250 ou no
Hospital Universitario (HUUFMA) Rua Bardo de Itapary, 227 - 4° andar, Centro —
Séo Luis (MA).

Se vocé entendeu a explicacdo e concorda voluntariamente em participar

deste estudo, por favor, assine abaixo. Uma via ficard com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel. Agradecemos muito a sua colaboracao.



Nome do voluntéario:

PAGINA DE ASSINATURAS
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Assinatura do voluntario:

Data: / /

Nome do Pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data: / /

Nome da
Testemunha:

Assinatura da
Testemunha:

Data: / /
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APENDICE B — Folder Rede de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia

REDE DE SERVICOS
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APENDICE C — Questionario do Pré-natal Autoaplicado

BR\SA QUESTIONARIO DO PRE-NATAL

COORTE DENASCIMENTO BRASILEIRA AUTOAPLICADO

RIBEIRAO PRETO E SAO LUIS

BLOCO M — ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (PSS-14)

As questfes nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o Ultimo més. Em cada
caso, sera pedido para vocé indicar o quao freqiientemente vocé tem se sentido de uma determinada maneira.
Embora algumas das perguntas sejam parecidas, ha diferencas entre elas e vocé deve analisar cada uma como
uma pergunta separada. A melhor abordagem é responder a cada pergunta razoavelmente rapido. Isto é, ndo
tente contar o nimero de vezes que vocé se sentiu de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe
pareca como uma estimativa razoavel. Para cada pergunta, escolha as seguintes alternativas:

Neste Gltimo més, com que freqUéncia:
1M. Voceé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente?
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS1 a

2M. Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida?

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS2 O
3M. Vocé tem se sentido nervosa e “e§tressada”?
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.00 Sempre PSS3 a

4M. Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida?
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 Asvezes 3.00 Quase sempre 4.0 Sempre PSS4 O

5M. Vocé tem sentido que estd lidando bem com as mudancas importantes que
estéo ocorrendo em sua vida?_ 0
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS5

6M. Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas
pessoais? . PSS6 O

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre

7M. Vocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo de acordo com a sua
vontade? . PSS7 O

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 Asvezes 3.00 Quase sempre 4.0 Sempre

8M. Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com todas as coisas que vocé tem
que fazer? O

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS8

9M. Vocé tem conseguido controlar as irritacfes em sua vida?

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS9 a

10M. Voceé tem sentido que as coisas estao sob o seu controle?
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS10

11M. Vocé tem ficado irritada porque as coisas que acontecem estido fora do seu
controle? . PSS11 O

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre

12M. Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer?

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS12 O

13M. Vocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo?

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSS13 O

14M. Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar
gue ndo pode supera-las?

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre PSSi4 -
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BLOCO N - RELATO DE EVENTOS DE VIDA ESTRESSANTES
As proximas perguntas referem-se a alguns acontecimentos ou situacfes desagradaveis que podem
ter ocorrido com vocé nos Ultimos 12 meses.

AN. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé teve algum problema de salde que a impediu
de realizar alguma de suas atividades habituais (trabalho, estudo ou lazer) por

mais de um més? 1. O Sim 2.0 REVE1

N&o
2N. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé esteve internada em hospital por uma noite, ou

mais, em razdo de doenca ou acidente? 1. 0O Sim 2.0 Nao REVE2
3N. Nos ULTIMOS 12 MESES, faleceu algum parente proximo seu (pai, mae,

conjuge, companheiro, filho ou irmé&o)? 1.0 Sim 2.0 Néao REVE3
4N. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé enfrentou dificuldades financeiras mais

severas do que as habituais? 1. O Sim 2.0 REVE4

N&o
5N. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi forcada a mudar de casa contra sua

vontade (por exemplo, por aumento de aluguel)? 1.0 Sim 2.0

N&o REVES5
6N. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé passou por algum rompimento de relag&o

amorosa, incluindo divércio ou separagdo? 1. 0 Sim 2. 0 Néo REVEG

7N. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi assaltada ou roubada, isto &, teve dinheiro
ou algum bem tomado, mediante uso ou ameaca de violéncia?

1.0 Sim 2.0 Néo
REVE7
8N. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi vitima de alguma agressao fisica?
1.0 Sim 2.0 Néo REVES
Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé se sentiu discriminada por alguma instituicdo ou
pessoa, por alguma das razdes abaixo?
9N. Sua cor ou raca? 1.0 Sim 2. 0 Nao
REVESY
10N.  Ser mulher? 1.0 Sim 2.0 Néo
REVE1C
11IN. Suareligido ou culto? 1. 0O Sim 2. O Néo
REVE11
12N. Sua opcéo ou preferéncia sexual? 1. 0 Sim 2. 0 Néo
REVE12
13N. Doenca ou deficiéncia fisica? 1.0 Sim 2.0 Néo
REVE13
14N. Suaidade? 1. 0 Sim 2. 0 Nao
REVE14
15N. Sua condicdo social ou econbmica? 1. 0O Sim 2.0 Nao
REVE15
16N. OUTRAS (especifique): ?

1.0 Sim 2. 0O Nao REVE16
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BLOCO O - ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

Abaixo temos uma lista de sintomas comuns a ansiedade. Por favor, preencha cada item da lista de
maneira cuidadosa. Indique agora os sintomas que vocé apresentou na ULTIMA SEMANA,
INCLUINDO HOJE. Os sintomas podem estar ausentes, suaves (ndo lhe incomodam muito),
moderados (sdo desagradaveis, mas vocé consegue suportar) ou severos (quase Vocé nao consegue
suportar). Marque com um X 0s espacos correspondentes a cada sintoma.

Ausente | Suave | Moderado | Severo

10. Dorméncia ou formigamento 0.0 1.0 20 3.0 BECK1 =
20. Sensacgoes de calor 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK2 =
30. Tremor nas pernas 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK3 =
40. Incapaz de relaxar 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK4 -
50. Medo de acontecimentos ruins 0.0 1.0 200 3.0 BECK5 =
60. Confusa ou delirante 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK6 =
70. Coragéo batendo rapido e forte O

0.0 1.0 2.0 3.0 BECK7
80. Insegura 0.0 1.0 2.0 3.0 BECKS -
90. Apavorada 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK9 [
100. Nervosa 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK10 =+
110. Sensacéo de sufocamento O

0.0 1.0 2.0 3.0 BECK11
120. Tremor nas méos 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK12 =
130. Trémula 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK13 -
140. Medo de perder o controle 0.0 1.0 200 3.0 BECK14 =
150. Dificuldade de respirar 0.0 1.0 20 3.0 BECK15 =
160. Medo de morrer 0.0 1.0 20 3.0 BECK16 -
170. Assustada 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK17 -
180. Indigestdo ou desconforto O

abdominal 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK18
190. Desmaios 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK19 -
200. Rubor facial 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK20 C
210. Sudorese (ndo devido ao calor) 0.0 1.0 2.0 3.0 BECK?21 =




BLOCO P - ESCALA DE RASTREAMENTO POPULACIONAL PARA DEPRESSAO DO CENTRO

DE ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS (CES-D)
Segue abaixo uma lista de tipos de sentimentos e comportamentos. Solicitamos que vocé assinale

a frequéncia com que tenha se sentido desta maneira durante a semana passada.

Raramente | Durante Durante Durante a
(menos pouco um tempo maior
que 1 dia) tempo | moderado parte do
(ou2 (3a4 tempo (5
dias) dias) a 7 dias)
1P. Senti-me incomodada com
coisas que habitualmente 0.00 1.0 2.0 3.0
ndo me incomodam
2P. Néo tive vontade de comer;
tive pouco apetite 0.0 1.0 2.0 3.0
3P. Senti ndo conseguir mudar
meu estado de &nimo mesmo 0.0 1.0 2.0 3.0
com a ajuda de familiares e
amigos
4P. Senti-me, comparando—me as
outras pessoas, tendo tanto 0.0 1.0 2.0 3.0
valor quanto a maiorias
delas
5P. Senti dificuldade de me
concentrar no que estava 0.0 1.0 2.0 3.0
fazendo
6P. Senti-me deprimida 0.0 1.0 >0 30
7P. Senti que tive que fazer esforco
para dar conta das minhas 0.0 1.0 2.0 3.0
tarefas habituais
8P. Senti-me otimista com relagéo
ao futuro 0.0 1.0 2.0 3.0
9P. Considerei que minha vida tinha
sido um fracasso 0.0 1.0 2.0 3.0
10P. Senti-me amedrontada 0.0 1.0 >0 30
11P.Meu sono néo foi repousante 0.0 1.0 >0 3.0
12P.Estive feliz 0.0 1.0 >0 3.0
13P.Falei menos que o habitual 0.0 10 >0 3.0
14P. Senti-me sozinha 0.0 10 >0 3.0
15P.As pessoas ndo foram
amistosas comigo 0.0 1.0 2.0 3.0
16P. Aproveitei minha vida 0.0 10 >0 3.0
17P.Tive crises de choro 0.0 10 >0 3.0
18P.Senti-me triste 0.0 1.0 >0 3.0
19P. Senti que as pessoas nao
gostavam de mim 0.0 1.0 2.0 3.0
20P.Né&o consegui levar adiante
minhas coisas 0.0 1.0 2.0 3.0

CESD1

CESD2

CESD3

CESDA4

CESD5

CESD6

CESD7

CESDS8

CESD9

CESD10

CESD11

CESD12

CESD13

CESD14

CESD15

CESD16

CESD17

CESD18

CESD19

CESD20
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DURANTE A ULTIMA: SEMANA: ~
BLOCO Q — EXPERIENCIAS DE DISCRIMINACAQO (EOD)

Vamos perguntar agora sobre como vocé, e outras pessoas como VOcé sao
tratadas e como vocé responde tipicamente a isso. Por favor, escolha a melhor
resposta:

1Q.Se vocé foi tratada injustamente, vocé normalmente?
1. O trata isto como um fato da vida

2. O trata de fazer algo a respeito

3. [ fala sobre isto com outras pessoas

4. O guarda para vocé mesma o
RUT
Alguma vez sofreu discriminagéo, néo Ihe permitiram fazer alguma coisa, foi
maltratada ou Ihe fizeram se sentir inferior em alguma das seguintes situacgées, por
causa de sua racga, etnia ou cor?
Se sim, quantas vezes?
2Q. Na escola? 0.0ONdo | 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.00Quatro ou O
trés mais EOD1
3Q. Ao ser contratada ou 0.0ONdo | 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.00Quatro ou O
obter emprego? trés mais EOD2
4Q. No trabalho? 0.0ONdo | 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.00Quatro ou O
trés mais EOD3
5Q. Ao buscar uma casa? 0.CONao 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.00Quatro ou O
trés mais EOD4
6Q. Ao procurar 0.CONao 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.0Quatro ou O
assisténcia trés mais EOD5
médica?
7Q. Ao ir a uma loja ou 0.CONao 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.00Quatro ou O
restaurante? trés mais EODG6
8Q. Ao buscar crédito, 0.0N&o | 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.0Quatro ou O
empreéstimos trés mais EOD7
bancérios ou
hipotecarios?
9Q. Na rua ou em outro 0.0ONdo | 1.0Uma | 2.0Duas ou 3.000Quatro ou O
local publico? trés mais EODS8
10Q. Na policia ou no 0.0ON&o | 1.0Uma | 2.0ODuas ou 3.0Quatro ou O
tribunal? trés mais EOD9
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Ao longo da vida, h& pessoas que se sentem discriminadas em razdo de sua cor ou raga, de ser
homem ou mulher, ou por outros motivos. As proximas perguntas referem-se a situagfes em que
vOCé possa ter se sentido injusticada, devido a discriminacdo como, por exemplo, no trabalho, local
de residéncia ou em locais publicos.

11Q. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticada, devido a discriminacdo em
seu LOCAL DE TRABALHO como, por exemplo, sendo demitida, ndo
conseguindo emprego ou, entdo, ndo sendo indicada para cargo de
chefia?

1.0 Sim wQ1 O

2. 0 Néo

12Q. Caso sim, na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL razéo desta discriminacdo?

1. O Sua cor ou raca

2. O ser mulher

3. O Sua religido ou culto

4. O Doenca ou deficiéncia fisica

5. O Sua opcao ou preferéncia sexual

6. O Sua condicdo econdmica, instru¢do ou fungao

7. O Sua atividade politica

8. O Sua idade

9. O Sua aparéncia fisica

10. O Outra -> Qual?

aoad

WQ2

13Q. Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1. O H&A menos de 1 més

2. 0 Entre 1 e 12 meses atras

3. 00 H& mais de 12 meses atras

WQ3

14Q. Alguma vez na vida a vocé se sentiu injusticada, devido a discriminagao
em assuntos referentes a MORADIA como, por exemplo, tendo
dificuldade para alugar imével ou para conviver com a vizinhanca?

1.0 Sim

2.0 Nao O

wWQ4

15Q. Caso sim, na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL raz&o desta discriminagdo?

1. O Sua cor ou raca

2. O ser mulher

3. O Sua religido ou culto

4. O Doenca ou deficiéncia fisica

5. O Sua opcéo ou preferéncia sexual

6. O Sua condi¢do econbmica, instrugcdo ou fungéo

7. O Sua atividade politica

8. O Sua idade

9. O Sua aparéncia fisica

10. O Outra -> Qual?

aa

WQ5

16Q. Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1. O HA menos de 1 més

2.0 Entre 1 e 12 meses atras O
3. 0 Ha mais de 12 meses atras WQ6




17Q. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticada, devido a discriminagéo pela
POLICIA como, por exemplo, sendo acusada, revistada ou agredida de
alguma forma?

1.0 Sim

2.0 Néao

18Q. Caso sim, na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL razéo desta discriminagdo?

1. O Sua cor ou raca

2. 0 Ser mulher

3. O Sua religido ou culto

4. 00 Doenca ou deficiéncia fisica

5. O Sua opcéo ou preferéncia sexual

6. O Sua condi¢do econdmica, instrugcdo ou fungéo

7. O Sua atividade politica

8. O Sua idade

9. O Sua aparéncia fisica

10. O Outra -> Qual?

19Q. Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1. 0 Ha menos de 1 més

2. 0 Entre 1 e 12 meses atras

3. 00 Ha mais de 12 meses atras

20Q. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticada, devido & discriminagdo no
atendimento recebido em LOCAIS PUBLICOS, tais como bancos,
estabelecimentos comerciais, hospitais, reparticdes publicas etc?

1.0 Sim

2.0 Néo

21Q. Caso sim, na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL raz&o desta discriminagdo?

1. O Sua cor ou raca

2. O ser mulher

3. O Sua religido ou culto

4. O Doenca ou deficiéncia fisica

5. O Sua opcéo ou preferéncia sexual

6. O Sua condicdo econémica, instrucdo ou funcao

7. O Sua atividade politica

8. O Sua idade

9. O Sua aparéncia fisica

10. O Outra -> Qual?

22Q. Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1. 0 H& menos de 1 més

2.0 Entre 1 e 12 meses atras

3. 0 Ha mais de 12 meses atras

wQ7

WVe:!

WQ9

WQ10

WQ11

WQ12
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23Q. Alguma vez na vida vocé se sentiu injusticada, devido a discriminagdo em
seu COLEGIO OU FACULDADE como, por exemplo, sendo
desestimulada a prosseguir seus estudos?

1.0 Sim

2. 0 Nao

24Q. Caso sim, na ULTIMA VEZ em que isso aconteceu, qual foi, na sua
opinido, a PRINCIPAL razéo desta discriminagdo?

. O Sua cor ou raca

. O Ser mulher

. O Sua religido ou culto

O Doenca ou deficiéncia fisica

. O Sua opcéao ou preferéncia sexual

. O Sua condi¢é@o econbmica, instrucdo ou fungéo

. O Sua atividade politica

. O Sua idade

. O Sua aparéncia fisica

10. O Outra -> Qual?

©O~NOUTAWNPR

25Q. Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1. 0 H& menos de 1 més

2.0 Entre 1 e 12 meses atras

3. 0 H& mais de 12 meses atras

WQ13

WQ14

WQ15
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BLOCO R - Abuse Assessment Screening (AAS)

1R. Vocé ja foi alguma vez maltratada emocionalmente ou fisicamente pelo seu
parceiro ou alguém importante para vocé?

1.0 Sim AAS1 O

2. 0 Nao

2R. Neste ultimo ano (12 meses), alguém |he bateu, esbofeteou, chutou ou
machucou fisicamente?

1.0 Sim AAS2 O
2. 0 Néo
Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque uma ou mais opc¢des)

Numero de vezes
3R. O Marido AAS3 oa
4R. OO0 Ex-marido AAS4 OO
5R. O Namorado AASS5 oo
6R. O Estranho AAS6 oo
7R. O Outro AAS7 oo
8R. Desde que vocé engravidou, alguém lhe bateu, esbhofeteou, chutou ou

machucou fisicamente?

1.0 Sim
2.0 Nao AASS8 O
Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque uma ou mais opg¢oes)

Numero de vezes
9R. OO Marido AAS9 oo
10R.0O Ex-marido AAS10 OO
11R.0O Namorado AAS11 o0
12R.0O Estranho AAS12 oo
13R.0O Outro AAS13 oo




Marque a area traumatizada a2
no diagrama do corpo humano. &=

Marque cada episddio de acordo com a escala a seguir.
(Escolha a descricdo com o maior nimero)

1. Ameacas de maus-tratos/agresséo, inclusive com uma arma

2. Tapa, empurrdo; sem machucar ou ferimento ou dor duradoura

3. Soco, chute, machucado/’mancha roxa”, cortes e/ou dor continua
4. Espancamento, contusdes severas, queimaduras, 0Ssos quebrados
5. Danos na cabeca, internos e/ou permanentes

6. Uso de armas, ferimento por arma

14R. Neste ultimo ano (12 meses), alguém forcou vocé a realizar atividades
sexuais?

1.0 Sim

2. 0 Néo

AAS14

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque uma ou mais opg¢des)

NUmero de vezes

15R.

O Marido

16R.

O Ex-marido

17R.

O Namorado

18R.

O Estranho

19R.

O Outro

AAS15

AAS16

AAS17

AAS18

AAS19

20R. Vocé tem medo do seu parceiro ou de alguém listado acima?
1.0 Sim
2. 0 Néao

AAS20
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BLOCO S — Escalas de Rede e Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS)
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As préximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas atividades

em grupo.

1S. Com quantos parentes vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase
tudo?
(Se for o caso, inclua esposo, companheiro, ou filhos nesta resposta).
0. O Nenhum parentes

2S. Com quantos amigos vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?
(N&o inclua esposo, companheiro, ou filhos nesta resposta).
0. O Nenhum amigos

3S. Nos ultimos 12 meses, vocé participou de atividades esportivas em grupo
(futebol, vélei, basquete, outros) ou atividades artisticas em grupo (grupo
musical, coral, artes plasticas, outras)?

1.0 Sim

2. 0 Nao

4S. Caso sim, com que frequéncia?
1. 0 Uma vez por semana

2. [0 Mais de uma vez por semana
3.0 2 a 3 vezes por semana

4. 0 Uma vez no ano

5. O Algumas vezes no ano

5S. Nos ultimos 12 meses, vocé participou de reunides de associagao de
moradores ou funcionérios, sindicatos ou partidos?

1.0 Sim

2. 0 Néo

6S. Caso sim, com que frequéncia?
1. 0 Uma vez por semana

2. O Mais de uma vez por semana
3.0 2 a 3 vezes por semana

4. 0 Uma vez no ano

5. O Algumas vezes no ano

7S. Nos ultimos 12 meses, vocé participou de trabalho voluntario néo
remunerado, em organiza¢cfes ndo governamentais (ONGs), de caridade,
ou outras?

1.0 Sim

2. 0 Néo

8S. Caso sim, com que freqiéncia?
1. OO0 Uma vez por semana

2. O Mais de uma vez por semana
3.0 2 a 3 vezes por semana

4. 0 Uma vez no ano

5. O Algumas vezes no ano

MOS1

MOS2

MOS3

MOS4

MOS5

MOS6

MOS7

MOS8
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A seguir, apresentaremos perguntas sobre situagdes em que as pessoas procuram por outras em
busca de companhia, apoio ou ajuda.

Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém:

9S. Que a ajude, se ficar de cama?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS9 O

10S. Para Ihe ouvir, quando vocé precisa falar?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.0 Quase sempre  4.00 Sempre MOS10 O

11S. Para Ihe dar bons conselhos em uma situagéo de crise?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.00 Quase sempre 4.00 Sempre MOS11 O

12S. Para leva-la ao médico? .
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.00 Quase sempre 4.0 Sempre MOS12 O

13S. Que demonstre amor e afeto por VvOCcé?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.00 Quase sempre 4.00 Sempre MOS13 O

14S. Para se divertir junto? .
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 Asvezes 3.00 Quase sempre 4.00 Sempre MOS14 O

15S. Para |he dar informagcdo que a ajude a compreender uma determinada
situacao?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOSI5 -

16S. Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.00 Quase sempre 4.00 Sempre MOS16 O

17S. Que lhe dé um abraco? .
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.00 Quase sempre 4.00 Sempre MOS17 O

18S. Com quem relaxar? .
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.0 Quase sempre 4.00 Sempre MOS18 O

19S. Para preparar suas refeicdes, se vocé ndo puder prepara-las?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS19 0O

20S. De quem vocé realmente quer conselhos?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.00 Sempre MOS20 O

21S. Com quem distrair a cabega?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.00 As vezes 3.0 Quase sempre 4.00 Sempre MOS21 0

22S. Para ajuda-la nas tarefas diarias, se voceé ficar doente?
0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS22 O

23S. Para compartilhar suas preocupac¢des e medos mais intimos?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS23 O
24S. Para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS24 O
25S. Com quem fazer coisas agradaveis?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS25 O
26S.Que compreenda seus problemas?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS26 O
27S. Que vocé ame e que faga voce se sentir querida?

0.0 Nunca 1.0 Raramente 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre MOS27 O
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BLOCO T - Questionario de violéncia da OMS

Quando pessoas casam, vivem juntas ou namoram, € mesmo no trabalho, elas geralmente
compartiiham bons e maus momentos. Gostariamos de fazer, a senhora, algumas perguntas sobre
seus relacionamentos. Se tiver davidas, peca ajuda ao entrevistador. Asseguramos, novamente, que
suas respostas serdo mantidas em segredo.

Durante essa gravidez, alguém, alguma vez

1T. Insultou-a ou fez com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0OPoucasvezes 3.0O0Muitas vezes OMS1 O

2T. Depreciou ou humilhou vocé diante de outras pessoas?
0.ONé&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes OMS2 O

3T. Fez coisas para assusté-la ou amedronta-la de propdésito (p.ex.: a forma
como a olha, como grita, quebra coisas)?

0.0N& 1.0Umavez 2.0OPoucasvezes 3.00Muitas vezes OMS3 O
4T. Ameacou machuca-la ou a alguém de quem vocé gosta?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0Muitas vezes OMS4 O
5T. Deu-lhe uma tapa ou jogou algo em vocé que poderia machuca-la?
0.0ONa&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes OMS5 O
6T. Empurrou-a ou deu-lhe um tranco / chacoalhao?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0OMuitas vezes OMS6 O
7T. Machucou-a com um soco ou com algum objeto?
0.ONé&o 1.0Umavez 2.0Poucas vezes 3.0Muitas vezes OMS7 O
8T. Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou vocé?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0OMuitas vezes OMS8 O
9T. Tentou estrangular ou queimou vocé de propésito?
0.ONado 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes OMS9 O
10T. Ameacou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma
a?
contra vocé~ OMS10 O

0. O Néao 1.0Umavez 2.0Poucas vezes 3.00Muitas vezes

11T. Forgou-a fisicamente a manter relagcdes sexuais quando vocé ndo queria?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0OMuitas vezes OMS11 O

12T. Vocé teve relagcdo sexual porque estava com medo do que essa pessoa
pudesse fazer?

0. OO Nao 1.0Umavez 2.0Poucas vezes 3.00Muitas vezes OMS12 =

13T. Forgou-a a uma pratica sexual que vocé considera humilhante?
0.0ONao 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes OMS13 0O

14T. Quem fez isso com vocé? (Pode ser marcada mais de uma resposta)
. O Atual Marido / companheiro / namorado

. O Ex-marido / companheiro / namorado

O Pai

. O Padrasto

O Méae

. O Madrasta

. O Irm&o, irm& ou outro familiar que mora na mesma residéncia que vocé
. OFamiliar que n&o reside com vocé

. O Vizinho ou outra pessoa conhecida OMS14 Oono
10. O Outros:

88. O N&o houve violéncia

©ONO TS WNP
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SE HOUVE VIOLENCIA, QUEREMOS SABER SE ISSO AFETOU A SUA SAUDE

15T. Por causa de violéncia durante essa gravidez, vocé teve algum problema
de salde? Qual problema?

1.0Sangramento vaginal

2.0Ameaca de aborto

3.0Ameaca de parto prematuro

4.000utros

8.0ON&o houve violéncia

16T. Vocé ja ficou machucada a ponto de precisar de cuidados de saude?
1.0Sim 2.0Nao

OMS15 O

OMS16 O

Agora queremos saber sobre os seus relacionamentos nos 12 dltimos meses anteriores a

gravidez atual.

Nos 12 meses anteriores a essa gravidez, alguém, alguma vez

17T.Insultou-a ou fez com que vocé se sentisse mal a respeito de si mesma?
0.ONdo 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0O0Muitas vezes

18T. Depreciou ou humilhou vocé diante de outras pessoas?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0Muitas vezes

19T.Fez coisas para assusta-la ou amedronta-la de propdsito (p.ex.: a forma
como a olha, como grita, quebra coisas)?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0OMuitas vezes

20T. Ameacou machucéa-la ou a alguém de quem vocé gosta?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0OMuitas vezes

21T. Deu-lhe uma tapa ou jogou algo em vocé que poderia machucé-la?
0.ONado 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0O0Muitas vezes

22T. Empurrou-a ou deu-lhe um tranco / chacoalhdo?
0.ONa&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes

23T. Machucou-a com um soco ou com algum objeto?
0.ONado 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes

24T. Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou vocé?
0. O Nao 1.0Umavez 2.0OPoucas vezes 3.0Muitas vezes

25T. Tentou estrangular ou queimou vocé de propdsito?
0.ONao 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes

26T. Ameacou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma
contra vocé?
0.ONao 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes

27T.Forcou-a fisicamente a manter relacdes sexuais quando vocé nédo queria?
0.0ON&o 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.0Muitas vezes

28T.Vocé teve relacdo sexual porque estava com medo do que essa pessoa
pudesse fazer?
0.ONao 1.0Umavez 2.0Poucasvezes 3.00Muitas vezes

29T.Forgou-a a uma pratica sexual que vocé considera humilhante?
0.ON&o 1.0Umavez 2.0OPoucasvezes 3.0OMuitas vezes

OMS17 O
OMS18 O
OMS19 O
OMS20 O
OMS21 O
OMS22 O
OMS23 O
OMS24 O
OMS25 O
OMS26 O
OoMS27 O
OoMS28 O

OMS29 O
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30T.Quem fez isso com vocé? (Pode ser marcada mais de uma resposta)
1. O Atual Marido / companheiro / namorado

2. O Ex-marido / companheiro / namorado

3. 0 Pai

4. O Padrasto

5. 0 Mée

6. O Madrasta

7. O Irm&o, irma ou outro familiar que mora na mesma residéncia que vocé

8 OFamiliar que néo reside com vocé

9. O Vizinho ou outra pessoa conhecida
10. O Outros: OMS30 oo

11. O N&o houve violéncia

SE HOUVE VIOLENCIA, QUEREMOS SABER SE ISSO AFETOU A SUA SAUDE

31T. Por causa de violéncia nos 12 meses anteriores a essa gravidez, vocé teve
algum problema de saude? Qual problema?
1.0Sangramento vaginal
2.0Ameaca de aborto
3.0Ameaca de parto prematuro
4.00utros
8.00N&o houve violéncia

OMS31 O

32T. Vocé ja ficou machucada a ponto de precisar de cuidados de saude?

1.0 Sim 2.0Nao
OMS32 O




BLOCO U - CONSUMO DE DROGAS

1.0 Sim

1U. Vocé utilizou ou tem utilizado alguma droga (maconha, merla,
cocaina, crack, outras) nos trés meses antes ou durante a gestacao atual?

2.0 Nao Sevocé marcou esta opcéo, ndo precisa responder as
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demais questdes DROGAS a
9. O N&o sabe
Caso sim, qual a droga utilizada e quantidade?
Nos 3 meses Nao | Diariamente | Semanalmente | Mensalmente | Rara | N&o
antes da usou 1 2 3 mente | sabe
gravidez 0 4 9
2U. Maconha
= = = = = = MACONHA
3U. Merla
O O O O O O MERLA
4U. Cocaina
= = = = = = COCAINA
5U. Crack
O O O O O O CRACK
6U. Outras
= = = = = = OUTRAS
Nos 3 Nao | Diariamente | Semanalmente | Mensalmente | Rara ~
L N&o
primeiros usou 1 2 3 mente sabe
meses de 0 4 9
gravidez
7U. Maconha
= = = = = = MACONHAILT
8U. Merla
= = = = = = MERLA1T
9U. Cocaina
= = = = = = COCAINAILT
10U. Crack
= = = = = = CRACKI1T
11U. Outras
= = = = = = OUTRASIT
Do 4°. més em | Nao | Diariamente | Semanalmente | Mensalmente | Rara | Nao
diante usou 1 2 3 mente | sabe
0 4 9
12U. Maconha
= = = = = = MACONHA4
13U. Merla
O O O O = O MERLA4
14U. Cocaina
= = = = = = COCAINA4
15U. Crack
= = = = = = CRACK4
16U. Outras
= = = = = = OUTRAS4

O O o o o O o o o O

O O O o O
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QUESTIONARIO DO PRE-NATAL
ENTREVISTA

COORTE DENASCIMENTO BRASILEIRA
RIBEIRAO PRETO E SAO LUIS

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAO

2A. Numero de identificacao:
12 casela: 1 Ribeirdo Preto
2 S&o Luis
22 casela: 1 Pré-natal
2 Nascimento
3 1°ano
32 casela: M. Avaliagédo no pré-natal
A. Avaliagcdo no nascimento RN 1
B. Avaliagdo no nascimento RN 2
C. Avaliagdo no nascimento RN 3
D. Avaliagédo no nascimento RN 4
42 e 52 caselas: QM. Questionario da mae
QC. Questionario do RN
SC. Saliva da crianca
CO. Cordéao umbilical

a3 92, las: nd tencial i
62 & 92. caselas: niumero sequencial para cada cidade NUMERO OoOo0oooooono
3A. Cidade:
1. O Ribeirdo Preto
2. 0O Sao Luis
O
CIDADEP

3A. Data da Entrevista (DD/MM/AAAA): / /

( o ______ DATAENTP OOoOoooooo

Entrevistador (a) :

4A.Nome completo da gestante (ndo abreviar):

NOMEG
5A.Data de nascimento da gestante (DD/MM/AAAA):

I ___ DNGEST O0O000O00OO0O

6A. ldade da gestante _ _
99. O N&o sabe

IDADEG OO

7A.Data da ultrassonografia do recrutamento
(DDIMM/AAAA):
/ /

99999999. OON&o sabe
8A. Idade gestacional pela ultrassonografia do

DATUSR OOoOoooooo

recrutamento:
___semanas IDGESTUSR oo
99. O N&o sabe
9A. Idade gestacional atual (pela USG):
— . Semanas IDGESTAT oo

99. 0 Nao sabe
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BLOCO B — DADOS DE CONTATO

1B. Qual o seu endereco completo?

Telefone residencial: - QOutro telefone: - celular: -

2B. Para facilitar futuros contatos, a sra. poderia nos fornecer o nome, relac@o de parentesco ou amizade, endereco e
telefone fixo ou celular de parentes ou pessoas préximas com quem a sra. tem contato frequente?

Nome da pessoa:

Parentesco/Amizade:

Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

Nome da pessoa:

Parentesco/Amizade:

Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

3B. A sra. poderia nos fornecer o endereco e o telefone do seu trabalho?

Endereco:

Telefone comercial: - Telefone comercial: -

4B. Se a sra. pretende mudar de cidade, poderia nos informar o nome, endereco e o telefone de contato de algum
parente ou alguém que more préximo a sua nova residéncia?

Nome da pessoa:
Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -



BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. sabe ler e escrever?
1.0 Sim

2. 0 Nao

9. O Nao sabe

2C.A sra. frequenta ou frequentou escola?

1.0 Sim
2.0 N&o Passe paraaquestdo 7C
9. O N&o sabe

3C. Qual o ultimo curso que a sra. frequentou ou frequenta?

. O Alfabetizagdo de jovens e adultos

. O Ensino fundamental ou 1o grau

. O Ensino médio ou 20 grau

. O Superior graduagéo incompleto Passe para a questao 5C
. O Superior graduacé@o completo Passe para a questao 5C

. O N&o se aplica

. O Néo sabe

©oOhwWNPRF

4C. Qual a série que a sra. frequenta ou até que série a sra. estudou?
. O Primeira

. O Segunda

. O Terceira

. O Quarta

. O Quinta

. O Sexta

. O Sétima

. O Oitava

88. O N&o se aplica
99. O N&o sabe

oO~NO O WNBE

5C. A sra estava estudando quando ficou gravida?
1.0 Sim

2.0 N&o Passe paraaquestdo 7C

8. O Nao se aplica

9. O N&o sabe

6C. A sra. parou de estudar porque ficou gravida?
1.0 Sim

2. O Néao

8. O Nao se aplica

9. O N&o sabe

LERG

ESCOLG

CURSOG

SERIEG

ESTUDGRAV

PAROUEST
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7C. Qual a situacéo conjugal atual da sra.?
1. O Casada

2. O Uniao consensual (Mora junto)

3. O Solteira

4. O Separada/desquitada/divorciada

5. 0 Viava

9. O N&o sabe

8C. Quantas pessoas vivem atualmente na casa onde a sra.
mora? (Considere apenas as pessoas que estdo morando na
casa ha pelo menos 3 meses, e que ndo sdo temporarios, como
um tio que estd temporariamente vivendo com a sra. por menos
de 3 meses ou visitantes). _ _

99. O N&o sabe

9C. A sra. mora atualmente com o marido ou companheiro?
1.0 Sim

2.0 Nao

9. O N&o sabe

10C. A sra. mora atualmente com filhos (bioldgicos ou n&o)?
1.0 Sim

2.0 Ndo Passe paraaquestdo 12C

9. O N&o sabe

11C. Caso sim, com quantos filhos? _ _
88.00 N&o se aplica
99.00 N&o sabe

12C. De onde vem a agua da casa usada para beber?
1. O Rede publica/agua encanada
2. O Pogo artesiano

3. O Pogo/cacimba

5. O Outro
4.
9.

O Rio/riacho/lagoa
O N&o sabe

13C. Quantos cébmodos tém na sua casa? cébmodos
99. O N&o sabe

14C. Quantos cémodos servem como dormitério?
cémodos
9. O N&o sabe
15C. A sra. exerce alguma atividade remunerada dentro ou fora
de casa?

1.0 Sim
2.0 N&o Passe paraaquestdo 19C
9. O N&o sabe

SITCONG

PESSOASP

MORACOMPP

MORAFILHOP

QTFILHOSP

AGUABEBER

COMODOS

DORMITOR

ATIVREMP
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16C. Qual a sua ocupacédo ( o que faz atualmente no trabalho)?

88. [0 Nao se aplica
99. O Nao sabe

17C. Qual a sua relacéo de trabalho?
1. O Trabalha por conta prépria

2. O Assalariado ou empregado

3. O Dono de empresa-empregador

4. O Faz bico

8. O Na&o se aplica

9. O N&o sabe

18C. A sra. parou de trabalhar porque ficou gravida?
1.0 Sim

2.0 Néao

8. O Nao se aplica

9. O N&o sabe

19C. Quem é a pessoa da familia com maior renda atualmente?
(considerar chefe da familia aquele de maior renda)
1.0 A entrevistada Passe para a questao 28C
2.0 Companheiro

3.0 Mée

4.0 Pai

5.0 Avo

6.00 Avo

7.0 Madrasta

8.00 Padrasto

9.00 Tia

10.00 Tio

11.0 Irm&

12.00 Irméo

13.00 Outro

99.00 N&o sabe

20C. Qual o sexo da pessoa da familia com maior renda?
1. O Masculino

2. 00 Feminino

8. O N&o se aplica

9. O N&o sabe

21C. Qual a idade da pessoa da familia com maior renda
(anos completos)? _

88. [0 Nao se aplica

99. O N&o sabe

OCUPG

RELACAOP

PAROUTRAB

CHEFEP

SEXOCHEFEP

IDCHEFEP
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22C. Essa pessoa sabe ler e escrever?
1. [0 Sim
2. 1 Nao ERCHEFEP
8. [1 N&o se aplica
9. [1 Nao sabe

23C. Essa pessoa frequenta ou frequentou escola?
1. [0 Sim
2. [1 Nao Passe para a questao 26C ESCCHEFEP
8. [1 Nao se aplica
9. [1 Nao sabe

24C. Qual foi o ultimo curso que essa pessoa frequentou
ou frequenta?

1. [1 Alfabetizacao de jovens e adultos

2. 11 Ensino fundamental ou 10 grau

3. [0 Ensino médio ou 20 grau

4. [ Superior graduagado incompleto Passe para a questédo
26C

5. 11 Superior graduacao completo Passe para a questao
26C

8. [1 Nao se aplica

9. [0 Nao sabe

CURSOCHEFEP

25C. Qual a série que essa pessoa frequenta ou até que
série frequentou?

1. 0 Primeira

2. [1 Segunda

3. [ Terceira

4. [1 Quarta

5. [1 Quinta

6. [1 Sexta

7. [1 Sétima

8. [ Oitava

88. [1 Nao se aplica

99. 1 Nao sabe SERIECHEFEP

26C. Qual a ocupacao atual (ou no que trabalha) a pessoa
com a maior renda da familia? (Descreva a ocupacgéo. Caso
seja aposentado, colocar a Ultima atividade que exerceu).
OCUPCHEFEP

88. [1 Nao se aplica
99. [1 Nao sabe
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27C. Qual a relacao de trabalho do chefe da familia?

1. O Trabalha por conta prépria
2. O Assalariado ou empregado
3. 00 Dono de empresa-empregador
4. O Faz bico
8. [0 Nao se aplica
9. O N&o sabe REL CHEEEP
28C. No més passado quanto ganharam as pessoas da familia
que trabalham?
l2pessoaR$ _ _._ _ _,__
22pessoaR$ _ _.__ _,__
32 pessoaR$_ _.__ _,__
42pessoaR$ . |
58pessoaR$ _ _._ _ _,__ RENDAEP
A familiatem outrarenda? _ .,
RendatotalR$ _ . _ ,_
99999. O N&o sabe
Quantos itens abaixo a familia possui? (circule a resposta)
Quantidade de itens
o123 ]| %o
mais
29C. Televisdo em cores 0|1 |2 |3 4
TELEVISAOP
30C. Réadio 0 1 ]2 3 4 RADIOP
| 31C. Banheiro o |afs]e| 7 | BanHEROP
| 32C. Automovel o a7 ]9 | 9 | automoverp
33C. Empregada
mensalista 0 13 |4 |4 4 EMPREGADAP
‘ 34C. Maquina de lavar ‘ 0 ‘ 2 ‘ 2 ‘ 2 ‘ 2 ‘ MAQLAVARP
‘ 35C. Videocassete ou DVD ‘ 0 ‘ 2 ‘ 2 ‘ 2 ‘ 2 ‘ DVDP
36C. Geladeira 0 (4 |4 |4 4 GELADEIRAP
37C. Freezer (aparelho
independente ou parte da 0|12 |2 |2 2 FREEZERP
geladeira duplex)
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38C. Grau de Instrucdo da pessoa com maior
renda

Analfabeto/Primario incompleto/ Até 32 Série Fundamental

Primario completo/ Até 42 Série Fundamental/Ginasial incompleto

Ginasial completo/ Fundamental completo/Colegial incompleto

Colegial completo/ Médio completo/Superior incompleto

(A~ (NEFL|O

Superior completo

BLOCO D — HABITOS DE VIDA

Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de bebida alcodlica.

1U. Durante a gravidez, a sra. tomou cerveja?
1.0 Sim
2.0 Nado Passe paraaquestdo 5D

9. O N&o sabe CERVEJAG

2U.Quantos dias por semana? _
8. 0 Nao se aplica
9. O N&o sabe DIACERVG

3U.Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _
88. [0 Nao se aplica
99. [0 N&o sabe QTCERVG

4U.Qual o tipo de vasilha?

. O Copo comum (200ml)

. O Lata (350ml)

. O Garrafa pequena (300ml) — long neck
. O Garrafa (600-720ml)

. O Outro

. O N&o se aplica

. O N&o sabe

TIPOCERVG

OOk, WNERE

5U.Durante a gravidez a sra tomou vinho?

1.0 Sim

2.0 Nao Passe paraaquestao 9D

9. O N&o sabe VINHOG

6U. Quantos dias por semana? _

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe DIAVINHOG

INSTRUCAOP
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7U. uanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _

88. [0 Nao se aplica
99. O N&o sabe

8

OOk, WNERE

9U.Durante a gravidez a sra. tomou algum outro
tipo de bebida como uisque, vodka, gim, rum?

1. 0 Sim
2.0 Nao Passe paraaquestdo 13D
9. O N&o sabe

U.Qual o tipo de vasilha?

. O Copo comum (200ml)

. O Calice ou taca (400 ml)

. O Garrafa pequena (300ml)
. O Garrafa (600-720ml)

. O Outro

. O N&o se aplica

. O N&o sabe

10U. Quantos dias por semana? _

8
9

11U. Quanto tomava por dia (hamero de vasilhas) _

. 0 N&o se aplica
. O N&o sabe

88. O Nao se aplica

9

1

O©CoO~NOOUS,WNE

9. 0 Nao sabe

2U. Qual o tipo de vasilha?

. O Copo comum (200ml)

. O Calice, taca (400 ml)

. OO Martelo, copo de pinga (100ml)
. O Lata (350ml) retirar

. O Garrafa pequena (300ml)

. O Garrafa (600-720ml)

. O Outro

. O N&o se aplica

. O N&o sabe

QTVINHOG

TIPOVINHOG

DESTG

DIADESTG

QTDESTG

TIPODESTG
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13U. Durante a gravidez com que frequencia a sra.
consumiu cinco ou mais unidades de bebida
alcodlica em uma Unica ocasiao?

. O Todos os dias

. O Quase todos os dias

.01 a4 vezes nha semana

.01 a3 vezes por més

. 0 Raramente

. O Nunca

. O N&o se aplica

. 0 Nao sabe

FREQBEB

OO, WNE

Agora vamos conversar um pouco sobre o habito de fumar.

14U. A sra. fumou ou fuma durante esta gravidez?

1.0 Sim
2.0 Ndo Passe paraquestao 16D
9. O N&o sabe FUMOGRAVP

15U. Quantos cigarros a sra. fuma ou fumou por

dia durante a gravidez? _

88. O Nao se aplica QTFUMOP
99. O N&o sabe

Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de bebidas com cafeina

16U. Desde que ficou gravida a sra. tem tomado
café (café preto, café instantaneo tipo nescafé ou
capuccino)?

1.0 Sim
2.0 Nado Passe paraaquestdo 20D CAFE
9. O N&o sabe

17U. Quantos dias por semana a sra. toma café? _
8. 0 Nao se aplica
9. O N&o sabe DIASCAFE

18U. Quantas vezes por dia a sra. toma café? _ _
88. O N&o se aplica
99. O N&o sabe VEZESCAFE

244

aoa

aoad



19U. Qual o tipo de vasilha em que a sra.
costuma tomar café?

1. O xicara de cha

2. O xicara de cafezinho

3. 00 meia taca

4. O copo comum — 200 ml
5. O outro

8. [0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

20U. Desde que ficou gravida a sra. tem tomado
ché (cha mate, cha preto, ché verde, cha amarelo,
cha branco ou outro)?

1.0 Sim

2.0 Nao Passe paraaquestdo 24D

9. O N&o sabe

21U. Quantos dias por semana a sra. toma cha? _
8. 0 Nao se aplica
9. O N&o sabe

22U. Quantas vezes por dia a sra. toma cha? _
88. [0 Nao se aplica 99. [0 Nao sabe

23U. Qual o tipo de vasilha em que a sra.
costuma tomar cha?

1. O xicara de ch&

2. O xicara de cafezinho

3. O meia taga

4. O copo comum — 200 ml
5. O outro

8. O Nao se aplica

9. O N&o sabe

24U. Desde que ficou gravida a sra. tem tomado
refrigerantes (coca-cola ou Pepsi-cola)?

1.0 Sim

2.0 Nao Passe paraaquestdo 28D

9. 0 N&o sabe

25U. Quantos dias por semana a sra. toma
refrigerante? _

8. 0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

26U. Quantas vezes por dia a sra. toma
refrigerante? _ _

88. 0 Nao se aplica

99. O N&o sabe

TIPOCAFE

CHA

DIASCHA

VEZESCHA

TIPOCHA

REFRI

DIASREFRI

VEZESREFRI
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27U. Qual o tipo de vasilha em que a sra.
costuma tomar refrigerante?

1. O xicara de cha

2. O xicara de cafezinho

3. 00 meia taca

4. O copo comum — 200 ml
5. O outro

8. [0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

TIPOREFRI

28U. Desde que ficou gravida a sra. tem tomado

bebidas com chocolate?

1.0 Sim

2.0 Nao Passe paraaquestdo 32D CHOCOLATE
9. O N&o sabe

29U. Quantos dias por semana a sra. toma bebidas
com chocolate? _

8. O Nao se aplica DIASCHOCO
9. OO Nao sabe

30U. Quantas vezes por dia a sra. toma bebidas
com chocolate? _ _

88. O Nao se aplica

99. O N&o sabe

VEZESCHOCO
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31U. Qual o tipo de vasilha em que a sra.
costuma tomar bebidas com chocolate?
1. O xicara de cha

. O xicara de cafezinho

. 00 meia taca

. O copo comum — 200 ml|

2
3
4
g- O outro TIPOCHOCO
9

. O N&o se aplica
. O N&o sabe

32U. Desde que ficou gravida a sra. tem comido
alimentos com chocolate?

1. 0 Sim

2.0 Nao Passe paraaquestaolE

9. O N&o sabe ALCHOCO

33U. Quantos dias por semana a sra. come

chocolate? _

8. O N&o se aplica DIASALCHO
9. O N&o sabe

34U. Quantas vezes por dia a sra. come chocolate?
88. O N&o se aplica VEZESALCHO
99. [0 Nao sabe

BLOCO E — DADOS DO COMPANHEIRO
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Caso o companheiro seja a pessoa com maior renda ou ndo more junto com a mée do RN,

passe para a questdo 1F.

1E. Qual a idade do companheiro atual? _
88. O N&o se aplica — ndo tem companheiro atual
99. O N&o sabe

2E. O seu companheiro sabe ler e escrever?
1.0 Sim

2.0 Néo

8. O N&o se aplica

9. O N&o sabe

3E.O seu companheiro frequenta ou frequentou escola?
1.0 Sim

2.0 Ndo Passe paraaquestdo 6E

8. 0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

LERCOMPP

ESCCOMPP

aoa



4E.Qual o dltimo curso que seu companheiro frequentou ou

frequenta?

1. O Alfabetizacao de jovens e adultos

2. O Ensino fundamental ou 1o grau

3. O Ensino médio ou 20 grau

4.0 Superior graduacao incompleto Passe para a questédo 6E

5. O Superior graduacao completo Passe para a questédo 6E CURSOCOMPP
8. [0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

5E.Qual a série que seu companheiro frequenta ou até que
série estudou?

. O Primeira

. O Segunda

. O Terceira

. O Quarta

. O Quinta

. 0O Sexta

. O sétima

. O Oitava

8. O Nao se aplica
99. [0 N&o sabe

SERIECOMPP

VO~NOOUOS~,WNE

6E.O seu companheiro esta trabalhando no momento?
1.0 Sim
2.0 Nado Passe para aquestao 1F

8. 00 Né&o se aplica TRABCOMPP
9. 00 Né&o sabe

7TE. Qual a ocupacdo atual (ou no que trabalha) o seu
companheiro atual? (Descreva a ocupag¢do. Caso seja
aposentado, colocar a Ultima atividade que exerceu).

88. O Nao se aplica OCUPCOMPP
99. O N&o sabe

8E. Qual a relagéo de trabalho do seu companheiro?

1.0 Trabalha por conta prépria

2. O Assalariado ou empregado

3. O Dono de empresa-empregador RELCOMPP
4. 0 Faz bico

8. OONao se aplica

9. O N&o sabe
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BLOCO F — DADOS DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

1F.Com quantos parceiros do sexo masculino a sra. ja

teve relacdo sexual?
99. O Nao sabe NPARCEIROS oo

2F. Algum parceiro sexual masculino ja disse a sra. que
teve doenca sexualmente transmissivel (doenca

venérea)?
1.0 Sim
2.0 Nado Passe paraa questéo 4F DST o
9. O N&o sabe
3F. Caso o parceiro ja tenha Ihe dito, qual o nome da (s)
doenca(s)?
NOMEDST o0

88. [ONao se aplica
99. O N&o sabe
4F. Algum dos parceiros sexuais masculinos ja Ihe disse
ser HIV positivo ou ter AIDS?
1.0 Sim
2.0 Nao HIV O
9. O N&o sabe
5F. A sra. ja foi chamada por algum servico de saude por
ter tido relagdo sexual com alguma pessoa com doenca
sexualmente transmissivel?
1.0 Sim O
2.0 Ndo Passe paraaquestdo 7F SSDST
9. O N&o sabe
6F. Caso tenha sido chamada, qual o nome da (s)
doenca(s)?

NOMESSDST Ono
88. [ONao se aplica
99. O N&o sabe
7F. No ano anterior a essa gravidez, a sra. estava usando
algum método contraceptivo?
1.0 Sim METODO nlm
2.0 Ndo Passe paraaquestdo 1G
9. O N&o sabe

8F. Caso sim, qual o método contraceptivo que a sra.
estava usando (pode marcar mais de uma op¢éo)?

1. O Camisinha somente

2. O Camisinha/ espermicida

3. O Diafragma somente

4. O Diafragma/ Espermicida

5. O Espermicida somente

6. O Esponja



7.0DIU

8. O Pilulas orais

9. O Tabelinha/ritmo (calendario, temperatura)
10. O Coito interrompido

11. O Ducha vaginal

12. O Injetaveis

13. O Outros

88. [0 Nao se aplica

99. O N&o sabe

QUALMETODO
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BLOCO G — CARACTERISTICAS DA GESTACAO ATUAL, DO PRE-NATAL E HIPERTENSAO

Pergunte se a gestante dispde do cartdo da gestante e se esta de posse do mesmo. Confirme as

respostas no cartéo
1G. A sratem cartdo da gestante?
1.0 Sim
2.0 Néo
8. [0 Nao se aplica —néao fez pré-natal
9. O N&o sabe

2G. Qual a data da sua ultima menstruacdo
(DD/MM/AAAA)?
B S
99999999. 0 N&o sabe
3G. Caso nao saiba o dia, informar o més e o
ano(MM/AAAA)?

888888. [0 Nao se aplica
999999. O N&o sabe

4G.Qual o seu peso antes de engravidar? _ _ _, _

kg
9999. [0 Nao sabe

5G. Qual a sua altura antes de engravidar? _ _

_cm
9999. [0 Nao sabe

6G. A sra esta fazendo pré-natal?
1.0 Sim

2.0 Nao Passe paraaquestao 11G
9. 0 N&o sabe

7G. Qual a data da primeira consulta pré-natal

(DDIMM/AAAA)? | |

88888888. [ Nao se aplica
99999999. [0 Nao sabe

8G.Em que més de gravidez a sra. iniciou as

consultas de pré-natal? _ _
88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe

CARTAOP

DUMP

MESANOUMP

PESOANTESP

ALTURAANTP

PNP

DT1CPNP

MES1CPNP

OO00000o00O

OO00o0ono

oooad

oooad

OO00000o0o0O

aoad



9G. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no
1° trimestre de gestacdo? _

88. [0 Nao se aplica

99. O Nao sabe

10G. Onde a sra. esta realizando o pré-natal nesta
gestacao?

1.0SUS (posto de saude, hospital universitario)

2.00Plano de Saude

3.0OParticular

8.00 Nao se aplica

9.0 N&o sabe

11G. A sra. tem hipertensédo (pressao alta) fora
da gestacgéo diagnosticada por médico ou
enfermeiro?

1.0 Sim

2.0 Nao

9. O N&o sabe

12G. A sra. tem hipertensdo (pressao alta) na
gestacgao atual?

1.0 Sim

2.0 Néao

9. O N&o sabe

13G. A mae da sra. tem hipertensao crbénica
(presséo alta)?

1.0 Sim

2.0 Nao

9. O N&o sabe

14G. A mée da sra. teve hipertensédo (presséo
alta) na gestacao?

1.0 Sim

2.0 Néo

9. O N&o sabe

15G. O pai da sra. tem hipertenséo crbnica
(presséo alta)?

1.0 Sim

2.0 Nao

9. O N&o sabe

16G. O(s) irmao(s) da sra. tem hipertenséo
cronica (pressao alta)?

1. 0 Sim

2. 0 Néao

9. 0 N&o sabe

17G. Caso sim, quantos irm&os tém hipertenséo
cronica (presséao alta)? irmaos

8. 0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

QTCPN1TP

LOCALPN

HIPERTF

HIPERTG

HIPERTM

HIPERTMG

HIPERTP

HIPERTH

HIPERTHQ
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18G. A(s) sua(s) irmas tiveram hipertenséo
(presséo alta) na gestacéo?

1.0 Sim
2.0 Néao
9. O N&o sabe
HIPERTIG
O
19G. Caso sim, quantas irmas tiveram
hipertenséo (presséo alta) na gesta¢do?
irmas
8. O Nao se aplica
9. 0 Nao sabe HIPERTIGQ O
BLOCO H— EXPOSICAO A METAIS
1H. Alguém que vive na sua casa trabalha em
fabrica de tintas, adubos, vidros, ceramica, plastico,
conserto de baterias ou galvanoplastia
(revestimento de metais)?
1.0 Sim
2.0 Nao
9. O N&o sabe
FABTINTA O
2H. Tem alguma fébrica ou industria perto da casa
da sra.?
1.0 Sim
2.0 Nado Passe paraaquestdo 4H
9. O N&o sabe
FABRICA O
3H.Caso sim, qual é a distancia da fabrica para a
casa da sra.? (estimativa por quarteirbes) _
00. O No mesmo quarteirdo
88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe
DISTFABRICA Ono
4H.A sra. reformou ou pintou a sua casa
recentemente ?
1.0 Sim
2.0 Néo
9. O N&o sabe
PINTOUCASA O
5H.A sra. tem alguma atividade de lazer/hobby
como pintura, ceramica, pesca ou tiro com
arma de fogo?
1.0 Sim
2.0 Nao
9. O N&o sabe
LAZER O
6H.A sra. come peixe, marisco ou camarao?
1.0 Sim
2.0 Nao Passe para a questao 8H
9. O N&o sabe

PEIXE O



7H.Caso sim, qual é a freqiiéncia?
1. 0 Uma vez na semana

2. O Mais de uma vez na semana
3. 0 Uma vez ao més

4.0 2 a 3 vezes ao més

5. O Diariamente

8. [0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

8H.A sra. consumiu peixe, camardo ou marisco nos
ultimos 2 dias?

1.0 Sim

2.0 Néo

9. O N&o sabe

9H.A sra. toma remédios, chéas, energéticos,
vitaminas?

1. 0 Sim

2.0 Nao Passe para a questao 25H

9. O N&o sabe

Caso tome, qual o nome do remédio e qual o més
de inicio e de término? Se continua usando, anotar
que esta em uso?

10H.Remédio

88. [0 Nao se aplica
99. O N&o sabe

11H. Més de inicio_

00. 0O Usa desde antes da gravidez
88. [0 Nao se aplica

99. O N&o sabe

12H. Més de término _
10. OAinda usa

88. O Nao se aplica
99. [ Nao sabe

13H.Remédio

88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe

FREQPEIXE

PEIXE2D

REM

REM1

IREM1

TREM1

REM2
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14H. Més de Inicio _

00. 0O Usa desde antes da gravidez
88. [0 Nao se aplica

99. O Nao sabe

15H. Més de término _
10. OAinda usa

88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe

16H.Remédio

88. [0 Nao se aplica
99. O N&o sabe

17H. Més de Inicio _

00. 0O Usa desde antes da gravidez
88. O Nao se aplica

99. O N&o sabe

18H. Més de término _
10. OAinda usa

88. [0 Nao se aplica
99. O N&o sabe

19H.Remédio

88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe

20H. Més de Inicio _

00. 0O Usa desde antes da gravidez
88. [0 Nao se aplica

99. O N&o sabe

21H. Més de término _
10. OAinda usa

88. O Nao se aplica
99. [0 Nao sabe

22H.Remédio

88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe

23H. Més de Inicio _

00. O Usa desde antes da gravidez
88. 0 Nao se aplica

99. O Nao sabe

IREM2

TREM2

REM3

IREM3

TREMS3

REM4

IREM4

TREM4

REM5

IREM5
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24H. Més de término _
10. OAinda usa

88. [0 Nao se aplica
99. O Nao sabe

25H. A sra. masca chicletes?

1.0 Sim

2.0 Ndo Passe paraaquestdo 27H
9. 0 Nao sabe

26H. Caso sim, com que frequencia?
1. O Diariamente

2. O Ocasionalmente

8. [0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

27TH.A sra. tem dentes com restauracdes

(obturacdes) de metal (amalgama)?
1.0 Sim

2.0 Nao Passe para aquestdo 29H
9. O N&o sabe

28H. Caso sim, h& quanto tempo? _ _ anos
88. O Nao se aplica
99. O N&o sabe

29H. A sra. usa tintura de cabelo?
1.0 Sim

2.0 Nao Passe para aquestdo 31H
9. OO Nao sabe

30H. Caso sim, com que frequencia?
1. O Diariamente

2. O Ocasionalmente

8. 0 Nao se aplica

9. O N&o sabe

31H. A sra. tem horta em casa?
1.0 Sim

2.0 Nao Passe parao BLOCOL
9. 0 Nao sabe

32H. Caso sim, a sra. come as verduras da sua
horta?

1.0 Sim

2. 0 Nao

8. O N&o se aplica

9. OO Nao sabe

TREMS

CHICLETE

FREQCHIC

RESTAURA

TRESTAURA

TINTURA

FREQTINT

HORTA

COMEVERD
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33H. Qual a 4gua que a sra. usa para irrigar a sua
horta?

1. O Agua da torneira

2. O Agua do pogo

3. O Qutra:

8. O Nao se aplica

9.0 N&o sabe

AGUAHORTA

BLOCO | — SAUDE BUCAL

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre sua saude bucal (condi¢8es de seus dentes e gengivas) e

sobre a utilizacao de servigos de odontologia.

1l. Tente se lembrar como era a sua salde bucal antes da
gravidez. Antes desta gravidez, como a sra. considerava a
sua saude bucal:

. O Excelente

. O Muito boa

. 0 Boa

. O Razoavel

. O Ruim

. 0 Nao sabe

O©COhr~rWNPE

2l. Desde que comecou esta gravidez, a sra. percebeu
alguma mudanca na condicao de suas gengivas (ficaram
inflamadas (inchadas) ou passaram a sangrar durante a
escovacao ou mesmo sem tocar nelas)?

1.0 Sim

2.0 Néao

9. O N&o sabe

3l. Desde que comecou esta gravidez a sra. percebeu alguma
mudanca na condi¢do de seus dentes (apareceram novas
caries nos dentes ou as caries antigas ficaram piores)?

1.0 Sim

2. 0 Nao

9. O N&o sabe

4]. Antes dessa gestacdo, algum dentista alguma vez disse
gue a sra. precisaria fazer tratamento para a gengiva?

1.0 Sim

2.0 Néo

9. O N&o sabe

SBUCAL

GENGIVA

DENTE

DENTISTA
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BLOCO J - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ-versio curta)

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem comao parte do seu dia
a dia. As perguntas esto relacionadas ao tempo que voceé gastou fazendo atividade fisica na ULTIMA SEMANA.
As perguntas incluem as atividades que vocé fez no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte,
por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes.
Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

* Atividades fisicas VIGOROSAS OU PESADAS sio aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

¢ Atlividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1J. Em quantos dias da Gltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continucs em casa ou no trabatho, como forma de transporte para ir
de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

0. O Nenhum dias por SEMANA IPAQ1 D

2J. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia? D D D D
Horas __  Minutos IPAQ2

3J. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimenios do coragdo (POR
FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)?

0. O Nenhum dias por SEMANA

IPAQ3 D
4J. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas DDDD
atividades por dia? IPAQ4

Horas __  Minutos _
5J. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS OU
PESADAS por pelo menos 10 minutos contihuos, como por exemplo,
correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quinial ou cuidar do
jardim, carregar pesos pesados ou qualquer atividade que fez aumentar
MUITO sua respiragio ou batimentos do coragéo)?

0. L Nenhum dias por SEMANA IPAQS ]
6J. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas ou pesadas por pelo
menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo D D D D
essas atividades por dia? IPAQ6
Horas _ Minutos _




BLOCO K - ESCORE DE BLOCK (GORDURAS)

Pense agora a respeito dos seus habitos alimentares no Gltimo ano. A
consome cada um dos alimentos abaixo. (

Alimentos

1K. Hambdrguer,
cheeseburguer ou bauru

2K. Bife ou carne assada

3K. Frango frito

4K. Salsicha, cachorro quente,

salame

5K. Presunto, mortadela e
embutidos

6K. Maionese comum

7K. Margarina ou Manteiga
8K. Ovos

9K. Bacon ou linguica

10K. Queijos e requeijao
11K. Leite integral
12K.Batata frita

13K. Salgadinhos de pacote,
pipoca

14K. Sorvetes

15K. Bolachas, doces de
padaria, bolos, pastéis, massas
folhadas

1 vez ou
menos ao
més

o.d
o..d
o.d
0.1
o.0d
0.3

2a3
vezes
a0 més

1.0
1.0
1.0
1.0
1.0d
1.0
1.0
1.0d
1.00
1.0
1.0J
1.0
1.0
1.0
.0

l1az2
vezes
por
semana

2.0
2.0
.00
AN
2.
2.
20
2
2
2
2.
2
2.1
2]
2
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proximadamente, com que freqiiéncia vocé

3a4
vezes por
semana

3.0
3.0d
AN
3.0

Se nao consumir, marcar a primeira opgao).

5 ou mais
vezes por
semana

40
+0
4+
40
4.0
4.0
40
4
40
+0
40
400
4+
41
4.

BLOCKG1

BLOCKG?2

BLOCKG3

BLOCKG4

BLOCKGS5

BLOCKG6

BLOCKG7

BLOCKG8

BLOCKG9

BLOCKG10

BLOCKG11

BLOCKG12

BLOCKG13

BLOCKG14

BLOCKG15

UO0O0000000O000O00O0Oo0o0

23




BLOCO J — EXAME CLINICO

1J. Peso (medido): __ , Kg

2J.  Percentual de gordura corporal: _ .

%

3J. Altura(medida): __ _, cm
4]. Pressao arterial sistolica 1%. medida:
_ _mmHg

5J. Pressao arterial sistélica 22. medida:

__mmHg
6J. Presséo arterial diastolica 12.
medida: _ ___ mmHg

7J. Pressao arterial diastdlica 22.
medida: _ __ mmHg

8J. Pulso: __ _ batimentos por minuto

MATERIAL BIOLOGICO E EXAMES DA GESTANTE

9J. Foifeita coleta de sangue?
1. O sim
2. O N&o

10J. Foifeita coleta de urina?
1. O sim
2. O Nao

11J. Foifeita coleta de secregéo vaginal?

1. O sim
2. [ Nao

12J. Foi feito exame odontoloégico?
1. O sim
2. O N&o

13J. Foli feita ultrassonografia?
1. O sim
2. O N&o

PESO

PGORDURA

ALTURA

PAS1

PAS2

PAD1

PAD2

PULSO

SANGUE

URINA

SECVAG

ODONTO

USGP
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado

UMIVERSIDADE FEDERAL DO MARARHAQ
HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMITE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Sarecer NPZ23/2008 ~

Pesquisador (@) Responsavel: Antdnio Augusto Moura da Silva

Equipe executora: Antdnic Augusto WMoura da Silva, marco Antonio Barbieri, Heloisa
Bettiol, Fernando Lamy Filho, Liberata Campos Coimbra, Maria Teresa Seabra S.8B. e
pives, Raimundo Antonio da Silva, Valdinar Sousa Ribeiro, Vania Maria de Farias
Aragdo, Wellington da Silve Mendes, Zeni Carvalho Lamy, Mari Ada Conceiglo Saraiva,
Blcione Miranda dos Santos, Arlene de Jesus Mendes Caldas, Cecilia Claudia Costa
Ribeiro, Silma Regina P. Martins, Flavia Raguet F Nascimentos, Marifia da Gloria
Martins, Virginia P.L. Ferriani, Marisa Warcia M. Pinhata, Jacgueline P. Monteire José 8.
Camelo Junior, Caros Eduardo, Martinelll Junior, Sonir Roberto R, Antonini e
Aparecida Yulie Yamarmoto

Tipo de Pesquisa: Projeto Temdatico

Registro do CEP: 380/08 Processo ATT1I2008-30

Instituicéo onde seréd desenvolvido: Hospital Universitério, Maternidade Marly Sarney, Clinica
S50 Marcaos, Maternidade Benedito Leite, Matemidade Maria do Amparo, Santa Casa de
Misericardia do Maranhao, Maternidade Nazira Assub, Clinica 880 José e Clinica Luiza
Cosliho.

Grupo:

Situagio: APROVADO

O Comité de Btca em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do
Maranhio analisou na sessac do dia 20.03.08 o processo e, 47TH2008-30, referente ao projeto
de pesquisa: "Fatores etiologicos do nascimento pré-termo e consegiiéncias
dos fatores perinatais na saide de criancad coortes de naschmento em
duas cidades brasileiras”, tendv como pesquisadora responsavel Antdnio Augusto
Moura da Silva, cujo obietive geral ¢ “Investigar novos fatores na etiologia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada e colaborativa em
duas cidades brasileiras numa coorte de conveniéncia, iniciada no pré-
natal”.

Tendo apresentado pendéncias na época de sus primeira avaliagdo, veio em tempe
habit supri-las adequada e satisfatoviamente de arordo com as exigéncias das Resolugles gue
regem esse Comitd. Assim, mediante a irmportncia social & clentifica que o projeto apraesents &

sua aplicabilidade e conforrmidade com os requisitos  éticos, somos de parecer favordvel 2

neemamaonsa —

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo
Rua Baro de ltapary, 227 Ceniro C.EP. 85, 020-070 S8o Luis ~ Maranhio Tal (98) 2109-1250
E-mail cep@huufma.br




Q&K%WM ‘ﬁ@
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAD i e
HOSPITAL UNIVERSITARIO
4”3’%5}?& TE ETICA EM PESQUISA

classificando-¢ como APRODVADS, pols o mesmo atende .:xc::‘, requisitos
fundamentais da Resolucio 196/96 & suas complementares do Conselho Macional de Saude.
Solicita-se & pesquisadora o envio a este CEP, re tatério parciais sempre quando houver

alguma alteracdo no projeto, tem como o relatdrio final gravado em CD ROM.

&0 Luis, 08 de abril de 2008,

7 %’%é@%

Coofdenador do Comitd de Etica em Pesquisa
Hospital Universitério da UFMA
Ethica homini habitat est

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
Rua Barsio de ltapary, 227 Centro C.EP. 65. 020-070 Séo Luls — Maranhao Tel: (98) 2109-1250
E-mail cep@huufma.by
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