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RESUMO

A violéncia na gravidez constitui um grave problema de saude publica que entre
outras consequéncias, pode levar ao uso inadequado do pré-natal contribuindo
assim para o aumento dos indices de morbimortalidade materno-infantil. Estudo de
corte transversal, realizado entre Julho de 2005 a Dezembro de 2006, teve por
objetivo medir a frequéncia, descrever o padrdo de uso do pré-natal e investigar a
associagao entre violéncia fisica antes e/ou durante a gestagao pelo parceiro intimo
e a realizacao de pré-natal inadequado. Foram estudadas 1026 mulheres, entre 18 e
49 anos de idade, cadastradas no Programa de Saude da Familia do Distrito
Sanitario Il do Recife. Foram realizadas entrevista face a face, para aplicacdo de
questionario padronizado por entrevistadoras treinadas. A prevaléncia do pré-natal
inadequado foi de 44,1% e da violéncia fisica foi de 25,6%. Na analise de regresséo
logistica multipla, no modelo final, a violéncia fisica pelo parceiro apresentou-se
associada ao pré-natal inadequado (OR=1,37; 1C95%:1,01-1,85) mesmo apos ajuste
pelas caracteristicas socioecondmicas e demograficas da mulher, comportamentos
de risco na gravidez, caracteristicas da historia reprodutiva e da gravidez atual.
Outros fatores foram identificados como associados ao pré-natal inadequado: maior
paridade (OR=2,18; 1C95%:1,45-3,27); uso de &lcool na gravidez (OR= 1,91; IC
95%:1,36-2,70), menor escolaridade (OR=1,65; 1C95%:1,24-2,20) e gravidez n&o-
pretendida (OR=1,74; IC 95%:1,32-2,30). Mulheres que sdo vitimas de violéncia
fisica pelo parceiro intimo tém maior chance de realizarem um pré-natal inadequado,
seja pelo inicio tardio, pela realizagdo de menor numero de consultas ou mesmo
pelas duas condigdes juntas.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal; Violéncia contra a mulher; Gestantes; Fatores

de risco; Prevaléncia; Estudos transversais.



ABSTRACT

Violence in pregnancy is a serious public health problem that among other
consequences can lead to inadequacy of prenatal care utilization contributing to the
increased rates of maternal and child morbimortality. A cross sectional was carried
out, from July 2005 to December 2006, with the aim of to measure the frequency and
to describe the pattern of use prenatal care and to investigate the association
between physical violence, previous and/or in the pregnancy, by intimate partner and
inadequate prenatal care. 1026 women were studied, aged from 18 to 49 years,
registered in the Family Health Program of the Health District Il of Recife. Face-to-
face interviews were carried out, for the application of standardized questionnaire by
female trained interviewers. The prevalence of inadequate prenatal care was 44.1%
and physical violence before and /or during pregnancy was 25.6%. In the multiple
logistic regression analysis, in the final model, physical violence by an intimate
partner was found associated with inadequate prenatal care (OR=1.37; 1C95%:1.01-
1.85) even after controlling for women’s socioeconomic and demographic
characteristics, risk behaviors in pregnancy, characteristics of current pregnancy and
reproductive history. Other risk factors has been identified as associated with
inadequate prenatal care: higher parity (OR= 2.18; IC 95%:1.45-3.27); alcohol use
during pregnancy; (OR= 1.91; IC 95%:1.36-2.70); low educational level (OR= 1.65;
IC 95%:1.24-2.20) and unintended pregnancy (OR= 1.74; IC 95%:1.32-2.30).
Women who are victims of physical violence by an intimate partner has a greater
chance of making an inadequate prenatal is the late start or perform fewer visits or
together by the two conditions.

Key words: Prenatal care; Violence against women; Pregnant women; Risk factors;

Prevalence; Cross-Sectional Studies.
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1 INTRODUCAO

1.1 Violéncia contra a mulher

A violéncia foi considerada a partir de 1996, na quadragésima nona assembléia
mundial de saude, como um importante e crescente problema de saude publica que
atinge o mundo inteiro. Ela traz consigo efeitos prejudiciais para o individuo, familia,
comunidades e paises. O setor saude € um dos especialmente afetados pelos altos
indices de morbimortalidade que a violéncia causa em todas as faixas etarias,
especialmente entre as pessoas de 15 a 44 anos de idade. A violéncia também gera
custos altos, sejam eles visiveis do ponto de vista econdmico, ou invisiveis quando
se refere ao sofrimento e dor causados por ela (KRUG et al, 2002).

A violéncia contra a mulher também é reconhecido como um grave problema de
saude publica, implicando em obstaculos ao desenvolvimento econdmico e social
das nagdes (HEISE, 1994), além de ser considerada uma violagdo dos direitos
humanos (OEA, 1994). A Convencéo Interamericana para Prevenir, Punir e
Erradicar a Violéncia Contra a Mulher (Convencédo de Belém do Para) definiu a
violéncia contra a mulher como: “qualquer ato ou conduta baseada no género, que
cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na
esfera publica como na esfera privada” (OEA, 1994).

Em relagdo aos tipos de violéncia, o Ministério da Saude (MS) define como
violéncia fisica o “uso de forca fisica que pode produzir uma injuria, ferida, dor ou
incapacidade”. A violéncia psicologica é definida como “agressbdes verbais ou
gestuais com o objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar a vitima, restringir a
liberdade ou ainda isola-la do convivio social”’, e a sexual como “ato ou jogo sexual
que ocorre em relacdo hetero ou homossexual que visa estimular a vitima ou utiliza-
la para obter excitacdo sexual e praticas erdticas e sexuais impostas por meio de
aliciamento, violéncia fisica ou ameacas” (BRASIL, 2005a).

Os perpetradores da violéncia contra as mulheres podem ser os membros da
familia, vizinhos, professores, chefes, policiais, soldados, entre outros e
principalmente seu companheiro (WATTS; ZIMMERMAN, 2002; SCHRAIBER et al,
2002). No Brasil, cerca de 80% dos atos violentos referidos pelas mulheres séo
cometidos pelo seu parceiro intimo (FUNDACAO PERSEU ABRAMO, 2010). O
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parceiro intimo da mulher pode ser considerado seu companheiro, namorado atual
ou passado, independentemente de unido formal, desde que haja relacionamento
sexual entre eles (SCHRAIBER et al, 2007).

Em todos os paises, seja qual for a sua situagdo econdmica e orientagao
religiosa ou cultural, a violéncia contra a mulher esta presente (KRUG et al, 2002).
Para retratar esta realidade, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) realizou em
2002 o estudo “Multipaises sobre Saude da Mulher e Violéncia Doméstica e Sexual
Contra a Mulher”. Participaram do estudo 24.000 mulheres entre 15 e 49 anos de
idade, pertencentes a 15 localidades de 10 paises distintos. Foi estimada a
prevaléncia da violéncia sofrida por essas mulheres ao longo de suas vidas
(especialmente a violéncia cometida pelo parceiro intimo), além de terem sido
avaliadas suas consequéncias para a saude e as estratégias de enfrentamento
adotadas por elas (GARCIA-MORENO et al, 2005).

O estudo citado revelou prevaléncias que variaram de 15% a 71%, entre as
varias localidades estudadas, de mulheres que referiram ter sido agredida fisica ou
sexualmente alguma vez na vida pelos seus parceiros. As maiores prevaléncias dos
diversos tipos de violéncia e as formas mais graves ocorreram entre as moradoras
da zona rural. A violéncia psicolégica foi citada por 20 a 75% das mulheres
estudadas. Os menores indices de violéncia fisica foram encontrados na zona
urbana do Japao (13%) e os maiores na zona rural do Peru (61%). Em se tratando
da violéncia sexual, o Japao, a Sérvia e Montenegro apresentaram as menores
prevaléncias (6%), ao passo que na zona rural da Etidépia a prevaléncia foi de 59%
(GARCIA-MORENO et al, 2005). No Brasil, as proporgdes de violéncia fisica
variaram de 34% nas mulheres da zona rural (zona da mata de Pernambuco) e 27%
nas da zona urbana (cidade de S&o Paulo) e as de violéncia sexual foram de 14%
na zona rural e 10% na urbana (GARCIA-MORENO et al, 2005).

Em 2010, a Fundagdo Perseu Abramo realizou uma pesquisa revelando que
40% das mulheres brasileiras ja sofreram algum ato violento ao longo da vida. Em
relacdo aos tipos de violéncia, 24% das mulheres referiram ja ter sofrido violéncia
fisica, 23% psicolégica e 10% sexual (FUNDACAO PERSEU ABRAMO, 2010).

No Recife, pesquisa realizada em 2005 com mulheres entre 15 e 49 anos,
usuarias da rede basica de saude, revelou que 52,2% das mulheres entrevistadas ja

tinham sofrido algum ato violento pelos seus parceiros ao longo de suas vidas. A
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violéncia psicoldgica foi mais comum entre elas (46,4%), seguida da fisica (35,8%) e
sexual (11,1%). Cerca de 10% dessas mulheres referiram sofrer episddios
recorrentes de violéncia fisica (PORTELLA, 2008).

A violéncia contra a mulher também €& denominada de violéncia de género
(SHADIGAN; BAUER, 2004). O termo género designa as relagdes sociais entre os
sexos independente de diferencas biolégicas. E algo que é construido e imposto
socialmente e que estabelece os papéis que os homens e mulheres exercem em
uma determinada sociedade (SCOTT, 1995). Nesse sentido, Alberdi e Matas (2002)
inferem que a violéncia contra a mulher esta ligada a tal construgéo social e ndo a
algo que é da natureza do homem ou da mulher. Sao criadas diferencas entre eles,
sobretudo no ambiente familiar, moduladas pelos aspectos culturais de cada
sociedade.

Os homens sao estimulados a legitimar uma posi¢cdo de superioridade em
relagdo a mulher para serem aceitos socialmente e se véem incentivados a
exercerem a forga, dirigirem instituicbes e governarem (ALBERDI; MATAS, 2002).
Nas relagdes entre os casais, para garantir a posigédo de lider do relacionamento, o
homem muitas vezes exerce a forga contra as mulheres, utilizando a violéncia como
mecanismo de subordinagao (WATTS; ZIMMERMAN, 2002).

Muitas mulheres dependem financeiramente e/ou estdo ligadas emocional e
afetivamente aos seus parceiros (KRUG et al, 2002). Além disso, sdo identificadas
justificativas culturais de naturalizagdo da violéncia onde o homem tem o “direito” de
agredir as mulheres em determinadas situagoes, e até mesmo esse tipo de ato ser
tolerado por elas. Tal realidade tem implicacbes para a forma como as mulheres
lidam com a violéncia (KRUG et al 2002). Em algumas sociedades, os atos violentos
sdo utilizados como punicéo as transgressdes das regras sociais impostas naquelas
localidades (WATTS; ZIMMERMAN, 2002).

Instituicdes internacionais e movimentos sociais foram responsaveis por tornar
visivel o problema da violéncia contra a mulher. Entre eles citam-se os movimentos
feminista e de defesa dos diretos humanos, organismos internacionais, além da
atuacao dos meios de comunicacao (ALBERDI; MATAS, 2002). Neste contexto, no
Brasil, trés estratégias foram adotadas pelo Estado: a criacdo de delegacias da
mulher em 1985; o surgimento dos Juizados Especiais Criminais em 1995 e a Lei

11.340/2006, também conhecida como “Lei Maria da Penha”, que trata a violéncia
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contra a mulher de maneira ampla e integral prevendo medidas protetivas,
preventivas e criminais de enfrentamento da violéncia (SANTOS, 2010).

Em relacédo a rede de apoio a mulher vitima de violéncia, a secretaria municipal
de saude da cidade do Recife conta com diversos equipamentos publicos que
compdem a rede de assisténcia a mulher vitima de violéncia doméstica e sexista:
nucleos de atencgao juridica, servigcos de pronto-atendimentos, centro de referéncia
Clarice Lispector, casa-abrigo, instituto de medicina legal, delegacia da mulher,
equipes de saude da familia, maternidades e policlinicas. Cada um deles possuindo
sua competéncia especifica para cada nivel de atengcado (RECIFE, 2008).

Do ponto de vista dos estudos académicos, a violéncia contra a mulher apenas
torna-se objeto de pesquisa na saude a partir de 1995, apds iniciativas das areas de
ciéncias humanas, sociais e filosofia, o que conferiu maior visibilidade ao problema e
suas consequéncias (SCHRAIBER; D'’OLIVEIRA; COUTO, 2009).

1.2 Violéncia contra a mulher na gravidez

As prevaléncias de violéncia na gestagdo encontradas nos estudos realizados
em paises desenvolvidos sugerem que este € um problema bastante comum,
superando até mesmo as prevaléncias de patologias clinicas frequentes na gravidez
como diabetes gestacional e pré-eclampsia (GAZMARARIAN et al, 1996). A
violéncia contra a mulher na gravidez também significa um grave problema de saude
publica, devido ao elevado risco de morbimortalidade materna e neonatal associado
a violéncia (DURAND; SCHRAIBER, 2007). Mesmo diante de diferengas
metodoldgicas entre os diversos estudos realizados no mundo, as taxas de violéncia
pelo parceiro intimo (VPI) durante a gravidez podem variar de 3% (Londres)
(BACCHUS; MEZEY; BEWLEY, 2004) a 31% (cidade do México) (DOUBOVA et al,
2007).

O estudo multipaises da OMS encontrou prevaléncias de violéncia na gravidez
que variaram de 1% no Japao a 28% no Peru. No Brasil, 8% das mulheres de Sao
Paulo e 11% das da zona rural de Pernambuco relataram ter sofrido alguma forma
de violéncia na gestacdo (GARCIA-MORENO et al, 2005). Dados preliminares

encontrados em uma amostra da mesma populacéo de estudo do presente trabalho,
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mostrou uma prevaléncia de aproximadamente 30% de VPI na gravidez no Recife
(PAZ, 2006).

Em estudos nacionais e internacionais foram evidenciados diversos aspectos
que constituem fatores associados a ocorréncia de VPI na gravidez. Os fatores
ligados a mulher foram: baixa escolaridade, baixa condigdo s6cio-econémica (AUDI
et al, 2008; PAZ, 2006; NASIR; HYDER, 2003), ser responsavel economicamente
pela familia, ter presenciado violéncia na familia de origem, ter tido a primeira
gestacao antes dos 16 anos (AUDI et al, 2008), ter unido conjugal ndo estavel (AUDI
et al, 2008; DURAND, 2005; PAZ, 2006), inicio precoce da atividade sexual
(DURAND, 2005), multiparidade (NASIR; HYDER, 2003). Em relagdo ao parceiro
citam-se: ser adolescente (PAZ, 2006), estar desempregado (AUDI et al, 2008),
consumir alcool e drogas e possuir baixa escolaridade (AUDI et al, 2008; PAZ,
2006).

Castro e Ruiz (2004) acrescentam ainda os seguintes aspectos que aumentam o
risco da mulher sofrer violéncia no periodo gestacional: gravidez indesejada, ter tido
outro parceiro intimo antes do atual, ter tido filhos com outros parceiros, ter parceiro
que tem filhos com outras mulheres ou que violentam fisica ou emocionalmente os
filhos.

Jasinski (2004) em uma revisdo de literatura afirma ndo poder concluir se
mulheres gravidas tinham maior risco de sofrer violéncia, em comparagdo com as
nao gravidas. Da mesma forma, alguns autores mostraram que a prevaléncia da
violéncia antes e durante a gestacdo pode ser semelhante (MARTIN et al, 2001),
sendo a persisténcia da violéncia mais comum quando a gravidez nao foi planejada
(JASINSKI, 2004). Outros sugerem que a gravidez pode ser um fator de protegao
para elas, evidenciando a reducdo da prevaléncia nesse periodo (CASTRO; RUIZ
2004; GUO, et al, 2004).

Estudos também evidenciaram que o fato da mulher ter sofrido violéncia em
algum momento da vida constitui um fator de risco para ser agredida durante a
gravidez (DURAND, 2005; HEDIN; JANSON, 2000; JASINSKI 2004; MARTIN et al,
2001; SHADIGAN; BAUER, 2004). Esta realidade também foi evidenciada na cidade
do Recife: das gravidas que n&o relataram episédio de violéncia pelo parceiro antes
da gravidez estudada, 9,7% sofreram violéncia durante a gestacdo, ao passo que

entre aquelas que referiram algum episédio antes da gravidez, a violéncia se fez
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presente na gravidez para 21,4% delas (SILVA et al, 2011). Além disso, mulheres
que sofrem episddios repetitivos de violéncia ao longo da vida apresentam maior
prevaléncia na gravidez (DURAND, 2005).

Entretanto, ha evidéncias de mudancas no perfil da violéncia na gravidez. No
Recife, entre as mulheres que referiam algum tipo de violéncia (psicoldgica, fisica ou
sexual) antes da gravidez, a violéncia psicoldégica aumentou e a fisica e sexual
diminuiram na gravidez (SILVA, 2009). Na cidade de S&o Paulo verificou-se que,
entre as mulheres que relataram sofrer episddios repetitivos de violéncia pelo
parceiro intimo antes da gravidez, a violéncia psicolégica aumentou trés vezes, a
fisica aumentou duas vezes e a sexual 1,8 vezes mais durante a gravidez
(DURAND, 2005).

Alguns autores apontam o aumento de evidéncias que associam a VPI a
desfechos desfavoraveis para a saude materna e do concepto, apesar de que os
mecanismos pelos quais acontecem alguns desfechos, como o baixo peso ao
nascer, prematuridade e morte neonatal, ainda nao estdo claros e demandam novas
pesquisas (SHARPS; LANGHON; GIANGRANDE, 2007). Os principais efeitos da
VPI na gravidez para a saude materna e fetal sdo: morte materna, doencgas
sexualmente transmissiveis, abortamentos, infeccdo do trato urinario, depressao e
outros sintomas de saude mental, hemorragia ante-parto, pré-eclampsia, morte fetal,
nascimento prematuro, sofrimento fetal e baixo peso ao nascer (CAMPBELL, 2002;
PALLITTO, 2004).

As gestantes vitimas de VPI podem igualmente apresentar com mais frequéncia
alguns comportamentos de risco na gravidez, o que também pode contribuir para
repercussdes negativas na saude materna e fetal (CAMPBELL, 2002). Entre estes
sdo citados o consumo de substancias como alcool (AUDI et al, 2008; GRIMSTAD,
1998; HEDIN; JASON, 2000; JASINSK, 2004; NASIR; HYDER, 2003), tabaco
(COKER; SANDERSON; DONG, 2004; GRIMSTAD, 1998; HEDIN; JASON, 2000) e
drogas ilicitas (JASINSK, 2004).

O uso do alcool produz sensacédo de euforia e bem-estar e, assim, pode ser
utilizado como um redutor de tensdes e suporte de alivio para resolugao de conflitos.
Dessa forma, os conflitos sofridos pelas mulheres vitimas de violéncia podem leva-
las ao consumo de bebidas alcodlicas (ASSIS; CASTRO, 2010).
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Ainda que nao exista consenso na literatura sobre a dose de alcool que poderia
ser ingerida com seguranga na gravidez, € sabido que o alcool atravessa facilmente
a placenta ocasionando repercussdes negativas para o feto (SEGRE, 2010). Entre
elas citam-se: a sindrome alcodlica fetal (SAF) (OMS, 2000), diminuigdo do peso ao
nascer, menor comprimento e menor perimetro cefalico (FREIRE et al, 2005),
malformacgao congénita cardiaca (WILLIAMS; CORREA; RASMUSSE, 2004) e renal
(SLICKERS et al, 2008).

O uso de drogas ilicitas na gestacédo pode ser fator desencadeante de situagdes
de violéncia e, a semelhanca do uso do alcool, pode ser utilizada para aliviar os
conflitos gerados pelos atos violentos sofridos (RODRIGUES; NAKANO, 2007).
Ainda assim, ha estudos que revelam que algumas usuarias de drogas ilicitas,
descontinuam seu uso apos o diagnodstico da gravidez (QUINLIVANA; EVANS,
2002). O uso da maconha (HAYATBAKHSH et al, 2012; FERGUSSON; HORWOOD;
NORTHESTONE, 2002) e da cocaina e seus derivados (como por exemplo, o crack)
(PLESSINGER; WOODS, 1998; GOUIN; MURPHY; SHAH, 2011) na gestacao, tem
sido associada a maior chance de recém nascidos pequenos para a idade
gestacional, prematuros e de baixo peso ao nascer.

Ainda, as mulheres usuarias de drogas ilicitas tém maior probabilidade de se
isolarem socialmente, de ficarem desabrigadas e sofrerem atos violentos. No
periodo gestacional, tal comportamento pode contribuir para o inicio tardio ao pré-
natal (QUINLIVANA; EVANS, 2002).

O uso do cigarro é condicionado especialmente por questdes relacionadas ao
humor, pois a nicotina (substancia presente em maior propor¢gdo no cigarro) causa
sensagao de prazer e bem-estar por estimular no organismo a liberagdo de
neurotransmissores, especialmente a dopamina (LOMBARDI et al, 2011). Assim, as
gestantes vitimas de violéncia podem ter menor capacidade de parar de fumar ou
até mesmo diminuir o numero de cigarros consumidos (SCHOEMAN; GROVE;
ODENDAAL, 2005). O habito de fumar também tem sido observado como um fator
associado a realizagdo de pré-natal inadequado (MORAES; ARANA;
REICHENHEIM, 2010).

Os derivados do tabaco também atravessam facilmente a placenta e induzem a
hipoxia dos tecidos (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004) favorecendo o crescimento

intrauterino retardado e baixo peso ao nascer (GALAO et al, 2009), bem como
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lesdes neuroldgicas e alteragdes pulmonares (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).
Como complicacbes para a gravidez, sdo descritas maiores incidéncias de
abortamentos, descolamento prematuro de placenta e ruptura prematura das
membranas amniéticas (YAMAGUCHI et al, 2008; LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

1.3 Panorama brasileiro e fatores associados a realizagdo do pré-natal.

A atencdo pré-natal qualificada é essencial para a saude materna e neonatal
(BRASIL, 2005b). Desde junho de 2000 (portaria n°® 569 /GM, 01/06/2000) o MS
instituiu o Programa de Humanizagdo ao Pré-natal e Nascimento (PHPN) (BRASIL,
2000). Este programa foi desenvolvido visando a redugdo da morbimortalidade
materna e infantil, através da melhoria do acesso, cobertura e qualidade da
assisténcia pré-natal, parto e puerpério com atribuicdes e competéncias distribuidas
entre as trés esferas de governo (BRASIL, 2002).

O modelo brasileiro de assisténcia pré-natal proposto pelo PHPN ¢é mais
abrangente do que o recomendado pela OMS no que se refere ao niumero de
consultas e numero de exames laboratoriais preconizados (SILVA; CECATTI,
SERRUYA, 2005).

O Ministério da Saude estabelece algumas normas a serem seguidas visando
uma melhor qualidade na atencao pré-natal. Dentre essas, se destacam: a captacao
precoce das gestantes, a realizacdo de pelo menos seis consultas por gestante,
realizagcao de um elenco de exames laboratoriais basicos, vacinagao antitetanica e o
acesso aos servicos de saude especializados, quando necessario, bem como a
assisténcia ao parto (BRASIL, 2005b). Além disso, a assisténcia pré-natal pressupde
a identificacdo de fatores de risco que possam contribuir para um desfecho
desfavoravel da gravidez e a auséncia do pré-natal, por si sO, ja pressupde um risco
para a saude materno-infantil (BRASIL, 2010).

Passados mais de dez anos de implantacdo do PHPN no Brasil, houve um
aumento da cobertura de pré-natal e aumento no numero de consultas realizadas
por gestante (ANDREUCCI; CECATTI, 2011). A Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) realizada em 2006 revelou uma cobertura
elevada da assisténcia pré-natal no Brasil. Apenas 1,3% das gestantes brasileiras

nao realizaram nenhuma consulta, no Nordeste este percentual foi de 2,1%. Porém,
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apesar da alta cobertura, muitas mulheres ndo chegam a completar o minimo de
seis consultas preconizadas pelo MS e comegam o pré-natal apds o primeiro
trimestre. Na regido Nordeste, apenas 70% das gestantes realizaram seis ou mais
consultas e, aproximadamente, 20% iniciaram o pré-natal tardiamente (BRASIL,
2008). Em periodo mais recente (2007), como estratégia de enfrentamento a esta
realidade, o governo do Estado de Pernambuco langou o “programa mae coruja
pernambucana” envolvendo diversas secretarias estaduais. O principal objetivo do
programa € a diminuicdo da mortalidade materna e infantil, onde a garantia do pré-
natal de qualidade € um dos seus eixos principais (PERNAMBUCO, 2011). Além
disso, o MS em 2011 langou a estratégia “rede cegonha” tendo como uma das
diretrizes a ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal (BRASIL,
2012).

Pesquisa realizada na cidade do Recife em 2004 demonstrou que
aproximadamente 82% das gestantes assistidas por ocasido do parto em dois
hospitais publicos tiveram uma assisténcia pré-natal inadequada. Das gestantes
analisadas, 5,6% nao realizaram pré-natal ou fizeram apenas uma consulta
(CARVALHO; ARAUJO, 2007).

Uma assisténcia pré-natal inadequada se reflete nos indices de
morbimortalidade materna e perinatal que ainda permanecem relativamente
elevados no Brasil e incompativeis com o atual nivel de crescimento econdmico e
social do pais (BRASIL, 2002, 2010). Desfechos como &bitos perinatais e neonatais,
sifilis congénita e baixo peso ao nascer, sao mais freqlentes entre as criangas cujas
maes nao realizaram o pré-natal, ou quando ndo cumpridas as normas da
assisténcia pré-natal (VIDAL et al, 2011).

Um dos indicadores de impacto na avaliagdo da qualidade da assisténcia pré-
natal € a razdao de mortalidade materna (BRASIL, 2000). Em paises em
desenvolvimento como no Brasil, as causas de morte materna sao principalmente
devido a causas obstétricas diretas e, na sua maioria, evitdveis com uma boa
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério (CALDERON; CECATTI; VEGA, 2006).
Dentre essas causas, os disturbios hipertensivos, em especial a eclampsia e suas
complicagdes, sdo, em geral, os principais responsaveis pela elevada raz&do de

morte materna. A assisténcia pré-natal adequada, ndo necessariamente evitaria a
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hipertensdo na gravidez, porém contribuiria para prevenir suas complicagdes
(MOURA et al, 2010).

A falta de qualidade da assisténcia pré-natal € uma caracteristica identificada
entre as gestantes que cursam com morbidades maternas graves e precisam de
cuidados de terapia intensiva (AMORIM et al, 2008). Uma assisténcia pré-natal que
se utiliza de praticas benéficas, pode alterar e/ou favorecer o progndstico materno e
fetal em situagbes de complicagbes da gravidez evitando assim, entre outros
desfechos, a morte materna (CALDERON; CECATTI; VEGA, 2006). Estudos
demonstram que no Nordeste brasileiro, cerca de um terco das mulheres que
morreram por causas evitaveis nao fizeram pré-natal (MORSE et al, 2011).

Fatores sociais marcados por desigualdades socioecondmicas estdo associados
a nao realizagdo ou a nao utilizacao de assisténcia pré-natal de boa qualidade
(SILVA; CECATTI; SERRUYA, 2005). Em relagdo ao local de moradia, residir em
zona rural tem sido identificado como um fator associado a realizagao de pré-natal
de ma qualidade, provavelmente pela dificuldade do acesso que as mulheres
enfrentam (EGGLESTON, 2000). Além disso, ter baixa renda (COIMBRA et al, 2003;
GONCALVES; CESAR; MENDONZA-SASSI, 2009) e menor escolaridade formal
(COIMBRA et al, 2003; HUESTON et al, 2003; MORAES; ARANA; REICHENHEIM,
2010) sao igualmente fatores que contribuem diretamente para a ma qualidade do
pré-natal realizado.

O fato da mulher pertencer a raga negra é outro fator associado a inadequacéao
da assisténcia pré-natal (BRADY et al, 2003; HUESTON et al, 2003). Leal, Gama e
Cunha (2005), observaram que as mulheres brancas eram mais propensas a terem
uma assisténcia adequada em comparagdo com as pardas e negras evidenciando
assim a desigualdade racial.

A idade avangada da mulher (>35 anos) e a multiparidade sdo também fatores
que podem contribuir para a realizagdo de menos consultas pré-natais (CECATTI et
al, 1998; COIMBRA et al, 2003; EGGLESTON, 2000; SENESI et al, 2004). Em geral,
essas duas caracteristicas estdo associadas entre si. Estas mulheres, pelo numero
elevado de filhos, podem priorizar outras situacdes cotidianas que nao o cuidado
com sua saude (SENESI et al, 2004) ou podem se sentir mais experientes e seguras

e, assim, negligenciar o cuidado pré-natal (COIMBRA et al, 2003).
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A situacao conjugal instavel pode contribuir para a realizagcdo de pré-natal de ma
qualidade (COIMBRA et al, 2003; HUESTON et al, 2003; MORAES; ARANA;
REICHENHEIM, 2010).

Em relacdo a pretensdo da gravidez, as mulheres que n&o pretendiam estar
gravidas tem maior risco de comegarem o pré-natal mais tardiamente (BRADY et al,
2003; EGGLESTON, 2000; GOODWIN et al, 2000) e de realizarem menor numero
de consultas (EGGLESTON, 2000), quando comparadas com aquelas cujas
gravidezes foram pretendidas. A insatisfagdo do companheiro com a gravidez
também aumenta as chances da gestante ter um pré-natal de ma qualidade
(MORAES; ARANA; REICHENHEIM, 2010).

O estado emocional em que a mulher se encontra durante a gestagdo pode
interferir na prioridade que ela da as questdes de saude. A presenca de sintomas
depressivos na gestagao pode levar a mulher a ter menor preocupagéo com a sua
saude e menor adesao ao pré-natal (PEREIRA; LOVISI, 2008).

Ainda, as mulheres que fazem uso abusivo de alcool e/ou drogas ilicitas podem
descuidar da sua saude por enfrentarem episédios depressivos, ndo terem apoio
social ou temerem a repercussao desse habito, especialmente em paises como no
Brasil, onde o uso de drogas ilicitas € criminalizado. Dessa forma, as mulheres
nestas condicdes podem entrar mais tardiamente no pré-natal (BRADY et al, 2003).

Gestantes que sao vitimas de violéncia tém uma maior chance de nao fazerem o
pré-natal adequado (KOSKI; STEPHENSON; KOENIG, 2011; MORAES; ARANA;
REICHENHEIM, 2010). Entre outros motivos, por atitudes de ndo encorajamento,
desestimulo ou impedimento por parte do companheiro que ela compareca as
consultas na tentativa de ocultar a situacdo de violéncia (KOSKI; STEPHENSON;
KOENIG, 2011).

1.4 Violéncia pelo parceiro intimo e atencéo pré-natal

Pesquisas evidenciam que as mulheres vitimas de violéncia fisica e/ou sexual
tém maiores dificuldades de comparecerem as consultas de pré-natal (AUDI et al,
2008; BOHN, 2002). Além disso, s&o mais propensas a iniciarem as consultas mais
tardiamente (BAILEY; DAUGHERTHY, 2007; CHAMBLISS, 2008; DIETZ et al, 1997;
GOODWIN et al, 2000; THANANOWAN; HEIDRICH, 2008;). Moraes, Arana e
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Reichenheim (2010), no Rio de Janeiro - Brasil, ao compararem mulheres que
sofreram episddios de violéncia fisica na gestagdo com as que nao sofreram,
encontraram associacao da violéncia com a inadequagao da assisténcia pré-natal
(n&o realizagdo ou inicio do pré-natal apos o quarto més de gestagdo e/ou numero
insuficiente de consultas para a idade gestacional), onde a chance de ter pré-natal
inadequado era duas vezes maior entre as que foram agredidas.

Estudo realizado na india também mostrou que as mulheres que sofrem pelo
menos um episodio de violéncia fisica durante a gestagéo, iniciaram o pré-natal mais
tardiamente e realizaram menor numero de consultas, aumentando desta forma os
riscos para sua saude bem como de seus filhos (KOSKI; STEPHENSON; KOENIG,
2011).

Mesmo sendo a baixa adeséo ao pré-natal mais comum entre as mulheres que
sofrem violéncia, a vinculagao que o profissional de saude adquire com a gestante
durante as consultas pode estabelecer um espago que conquiste uma maior
confianca delas e assim Ihe permita abordar assuntos delicados como o da violéncia
(MORAES; ARANA; REICHENHEIM, 2010). Especialmente entre os servigos de
atencdo basica, onde deve haver uma maior énfase nas acdes de promogao e
prevencao da saude, os casos de violéncia poderiam ser identificados (D’OLIVEIRA
et al, 2009).

O Ministério da Saude do Brasil afirma que a assisténcia pré-natal € um espaco
distinto para identificar as gestantes que s&o agredidas promovendo uma
oportunidade de interromper o ciclo da violéncia. Assim, propde que o tema da
violéncia seja abordado pelos profissionais de saude com as gestantes e familiares
durante as agdes educativas desenvolvidas no pré-natal. Também elenca alguns
fatores que podem facilitar a identificacdo de violéncia sexual entre as gestantes
adolescentes (BRASIL, 2005b).

Todavia, no que tange as medidas a serem adotadas pelos profissionais no
atendimento a mulher vitima de tais atos, as agbes sugeridas sdo voltadas as
gestantes que sofreram violéncia sexual, por pessoa diferente do parceiro e/ou
traumas fisicos decorrentes especificamente da violéncia sexual. Nao séao
apresentados protocolos de identificacdo e/ou atendimento aquelas vitimas de

violéncia psicologica ou fisica. Pesquisadores do tema apontam que, em geral, os
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servigos de saude apresentam-se pouco resolutivos para lidar com a mulher vitima
de violéncia no Brasil (D’OLIVEIRA et al, 2009).

Em 2010, o Ministério da Saude propbs aos profissionais que, na identificagao de
fatores de risco gestacionais, seja questionado a mulher sobre a presenga de
conflitos familiares, visando a identificagdo de situagdes de violéncia na gravidez
(BRASIL, 2010).

E observado que o setor satde enfrenta muitas dificuldades para lidar com a
violéncia tornando-a um problema com pouca visibilidade (D’OLIVEIRA et al, 2009).
Os profissionais deste setor ainda identificam e notificam muito pouco este agravo
(BOMFIM; LOPES; PERETTO, 2010; KRONBAUER; MENEGUEL, 2005) e, na
maioria dos casos, s6 € considerado quando a mulher apresenta sintomas evidentes
do abuso ou queixam-se diretamente de terem sofrido tais atos. Ainda assim é
tratada por muitos deles como um problema que ndo seria de sua competéncia
(BOMFIM; LOPES; PERETTO, 2010).

Em estudos internacionais, algumas questdes sao citadas pelos profissionais de
saude como empecilhos para a identificacdo/notificacdo da violéncia: falta de tempo,
falta de apoio e recursos, medo de ofender a mulher, falta de formacao especifica
para lidar com o assunto e falta de capacidade de responder as demandas geradas
pelas mulheres nessa situagdo. Outros fatores mais graves podem também ser
mencionados, como o fato do préprio profissional de saude concordar com o
exercicio da violéncia em algumas situagbes, ser vitima ou até mesmo ser
perpetrador de violéncia contra o parceira/o (GARCIA-MORENO, 2002).
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2 JUSTIFICATIVA

Estudos demonstram que entre as gestantes vitimas de violéncia fisica, muitas
nao fazem o pré-natal, e quando o fazem, ha uma maior incidéncia de inicio tardio
e/ou da realizagdo de numero menor de consultas do que o preconizado, podendo
ser considerado, portanto, inadequado. Tal problema contribui de forma negativa na
saude da mae e concepto aumentando os indices de morbimortalidade materna,
perinatal e infantil.

Ha poucos estudos brasileiros e especialmente no Nordeste que avaliam a
repercussdo da violéncia no pré-natal dessas mulheres. Dessa forma, um estudo
que revele a associagdo entre a Violéncia Fisica pelo Parceiro intimo (VFPI) antes
e/ou na gravidez e a inadequacgao do pré-natal, trara informag¢des importantes que
irdo contribuir para a elaboracdo de politicas publicas e sociais de prevencao e
enfrentamento desse problema. Da mesma forma, seus resultados podem contribuir
para sensibilizar os profissionais de saude no sentido de identificarem, notificarem e

fornecerem apoio as mulheres em situagéo de violéncia.
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3 HIPOTESE

Mulheres que sofrem violéncia fisica pelo parceiro intimo possuem uma chance

maior de realizarem um pré-natal inadequado.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Descrever a frequéncia, o padrdo de uso do pré-natal e analisar a chance de
mulheres, cadastradas no Programa de Saude da Familia do Distrito Sanitario Il do
Recife, que foram vitimas de violéncia fisica antes e/ou durante a gravidez pelos

parceiros intimos, realizarem um pré-natal inadequado em 2006.

4.2 Objetivos especificos

e Descrever a frequéncia e o padrao de uso do pré-natal;

e Descrever a frequéncia de mulheres que sofreram violéncia fisica pelo
parceiro intimo antes e/ou durante a gravidez;

e Determinar a associagao entre VFPI e a chance das mulheres realizarem pré-

natal inadequado.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal desenvolvido como parte integrante
da pesquisa original intitulada: “violéncia na gravidez: determinantes e
consequéncias para a saude reprodutiva, saude mental e resultados perinatais”.
Esta pesquisa consistiu em um coorte prospectivo inserido na linha “género,
sexualidade e saude reprodutiva”, desenvolvida pelo Programa de Pds-graduagéo
Integrado em Saude Coletiva (PPGISC).

Esta contou com apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e do Departamento de Ciéncia e Tecnologia da
Secretaria de Ciéncia Tecnolégica e Insumos estratégicos (DECIT) do Ministério da

Saude do Brasil.

5.2 Area de estudo

A pesquisa foi realizada na cidade do Recife no Distrito Sanitario (DS) Il situado
na regiao Norte desta. O DS Il possui 18 bairros que estdo distribuidos em trés
microrregides. Limita-se ao Norte e a Leste com o municipio de Olinda e com o DS
lIl & Oeste e ao Sul. E composto pelos seguintes bairros: Arruda, Campina do
Barreto, Campo Grande, Encruzilhada, Hipddromo, Peixinhos, Ponto de parada,
Rosarinho, Torredo, Agua Fria, Alto de Santa Terezinha, Bomba do Hemetério,
Cajueiro, Fundao, Porto da Madeira, Beberibe, Dois Unidos e Linha do Tiro.

Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
partir do censo de 2000 (IBGE, 2000), o numero de habitantes do DS Il em 2005 era
de 220.792 habitantes, distribuidos em 52.383 domicilios, representando 14,48% da
populacdo recifense. A maior parte da populacdo era composta por mulheres
(563,46%) seguida por 46,54% de homens; a faixa etaria mais predominante estava
entre 15 e 34 anos (36,9%).

O DS Il correspondia a menor das seis regides da cidade do Recife, com
extensao territorial de 1.430 hectares, porém com as maiores densidades

domiciliares e demograficas (3,79 habitantes por domicilio e 144 habitantes/ha
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respectivamente) da cidade. A maior densidade domiciliar era encontrada no bairro
da Linha do Tiro (4,52 habitantes por domicilio) e a menor no Torredo (3,38
habitantes por domicilio).

A ocupacédo do DS Il era predominantemente residencial, composta na maior
parte por familias de média e baixa renda. Apresentava cinco zonas especiais de
interesse social (ZEIS) que concentrava cerca de 60% de toda sua populagao.

Em relacdo a renda dos responsaveis pelo domicilio, na ocasido da coleta de
dados, cerca de 40% n&o possuiam rendimento ou ganhavam até um salario
minimo. O DS Il possuia cerca de 95% dos seus domicilios com abastecimento de
agua, porém, em relagdo ao esgotamento sanitario, 51,58% possuiam fossa
rudimentar e apenas 31,26% estavam ligados a rede geral de esgotamento. A coleta
de lixo era feita em 96% das residéncias e as demais (4%) queimavam, enterravam
ou jogavam o lixo em terreno baldio.

A rede de atengao a saude era composta por 38 equipes do Programa de Saude
da Familia (PSF) e quatro equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), representando cobertura de aproximadamente 78% da populagdo do
Distrito. Possuia ainda dois centros de saude tradicionais, uma policlinica, trés
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), trés residéncias terapéuticas e uma
maternidade.

Como os critérios para o cadastramento das familias nas unidades dos PSF’s sao
os mesmos em todas as areas do municipio do Recife, optou-se por fazer a
pesquisa em um unico DS, visando minimizar os deslocamentos das entrevistadoras
e otimizac&o operacional. O critério utilizado para selecionar o referido distrito esteve
relacionado a facilidade de acesso a diretoria do Distrito pela coordenacido da

pesquisa.

5.3 Populacéo de estudo

O presente estudo teve base populacional, estudando mulheres advindas de
uma mesma area e foi constituido por todas as gestantes com idade igual ou
superior a 18 anos cadastradas no PSF do DS Il. A idade minima de 18 anos para
participacdo na pesquisa esteve relacionada a autonomia da entrevistada para

concordar com o termo de consentimento, sem a necessidade de autorizacao de
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pessoas responsaveis. A identificacdo de situacdo de violéncia em menores de 18
anos implicaria em cumprir com as exigéncias de notificacdo preconizadas pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente no Brasil.

As gestantes foram identificadas a partir dos registros do pré-natal das
unidades do PSF ou através dos registros das agentes comunitarias de saude do
DSII.

A pesquisa realizou duas entrevistas com cada mulher, a primeira em torno da
312 semana de gestagcdo e a segunda no puerpério (entre a oitava e trigésima
segunda semana apds o parto). Para minimizar a ndo identificagdo de mulheres
elegiveis, foi realizada “varredura” na area de estudo buscando identificar alguma
gestante que porventura ndo tivesse sido identificada pela equipe de saude do PSF

local.

5.4 Procedimento para a coleta de dados

As duas entrevistas da pesquisa foram feitas por entrevistadoras previamente
treinadas para tal. O treinamento abordou questdes sobre violéncia contra a mulher
e desigualdades de género. Os principais objetivos e o conteudo do questionario
foram discutidos, além de ter sido enfatizado as questdes éticas pertinentes. Foi
realizado um estudo piloto para identificar possiveis problemas na receptividade das
mulheres a entrevista, testar a adequacdo do questionario e selecionar as
entrevistadoras.

A coleta de dados foi realizada no periodo de Julho de 2005 a Dezembro de
2006. Os profissionais de saude dos PSF’s foram esclarecidos a respeito do estudo
antes do inicio do trabalho de campo. Na primeira fase da pesquisa, o contato com
as gestantes foi feito durante a consulta PN. A entrevista poderia ser realizada antes
ou imediatamente apds a consulta, em uma sala reservada na propria Unidade de
Saude da Familia (USF), no carro da pesquisa ou agendada para a data e local mais
conveniente e seguro para a mulher. As gestantes que nao realizavam PN na USF
ou aquelas que nao frequentavam o PN regularmente foram identificadas pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e as entrevistas realizadas em local de

escolha da mulher, em sua maioria no domicilio. O questionario foi aplicado através
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de entrevista face a face sem a presenca do companheiro ou outra pessoa com
idade maior do que dois anos.

Na segunda fase da pesquisa, as puérperas foram contatadas a partir do
agendamento para as consultas de puericultura. Aquelas que n&o haviam agendado,
ou nado compareceram a consulta foram identificadas e a entrevista feita no
domicilio. As entrevistadoras foram submetidas a novo treinamento e as entrevistas

foram realizadas seguindo o mesmo padrao estabelecido para a primeira fase.

5.5 Instrumento da coleta de dados

Para a coleta dos dados foram utilizados dois questionarios estruturados e preé-
codificados: o questionario da mulher aplicado as gestantes, e o questionario da
puérpera aplicado no pdés-parto. As perguntas sobre a violéncia foram adaptadas
das questdes contidas no Questionario da Mulher do Estudo Multipaises sobre a
Saude da Mulher e Violéncia Doméstica da OMS (GARCIA-MORENO et al, 2006).

O questionario aplicado as gestantes permitiu investigar as diversas formas de
violéncia contra a mulher, os fatores associados, suas consequéncias para a saude
e as estratégias utilizadas por elas para seu enfrentamento. E composto por 11
secOes. Para o presente estudo foram utilizadas questdes das seguintes segdes
(Anexo A):

Secao 1: Caracteristicas socio-econémicas e demograficas da mulher
Secao 2: Histdria reprodutiva e contraceptiva

Secao 3: Gravidez atual

Secao 4: Saude mental

Secdo 7: A entrevistada e seu parceiro atual (ou mais recente)

Secao 10: Autonomia financeira

O questionario da puérpera aborda questdes relacionadas a violéncia contra a
mulher no puerpério, o apoio social, 0 uso de servigos de pré-natal, as condigdes do
parto, a depressdo poés-parto e as consequéncias da violéncia na gravidez para a
salde materna e para os resultados perinatais. E composto por 14 secdes. Para
esse estudo foram utilizadas questdes inclusas na segdo 2 - atengdo pré-natal

(Anexo B). A informacéo sobre o numero de consultas de pré-natal foi obtida a partir
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dos registros do cartdo da gestante, que era solicitado pela entrevistadora. Quando

nao disponivel, era registrada a informacao dada pela mulher.

5.6 Definicdo de termos e elenco de variaveis

Variavel dependente: Inadequacdo do pré-natal. Considerou-se o pré-natal
adequado, tendo como referéncia as normas do PHPN, quando a mulher iniciou as
consultas no primeiro trimestre de gravidez e realizou seis ou mais consultas. O pré-
natal foi considerado intermediario quando apenas uma dessas condicbes foi
satisfeita e inadequado quando iniciou apds o primeiro trimestre e realizou menos
de seis consultas, ou simplesmente nao realizou o pré-natal. Também foi
considerado PN inadequado quando a mulher ndo lembrava quando comecou o PN
e relatava menos de seis consultas.

Para a anadlise bi e multivariada, os casos classificados inicialmente como
“intermediarios” foram reclassificados como “inadequado”, tornando-se esta variavel

dicotdmica (adequado X inadequado).

Variaveis independentes: A violéncia fisica pelo parceiro intimo (VFPI) na
relacédo, considerando o periodo antes (12 meses) e/ou durante a gravidez atual, foi
trabalhada como a exposicao principal no presente estudo. Foi identificada como
tendo sofrido violéncia fisica antes e/ou durante a gravidez a mulher que respondeu

positivamente a pelo menos uma das perguntas apresentadas no Quadro 01.



Quadro 01: Perguntas relativas a violéncia fisica aplicadas na entrevista
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VIOLENCIA FiSICA

Durante essa gravidez o seu atual marido/companheiro/namorado atual, alguma vez, tratou

vocé da seguinte forma:

A

Empurrou-a ou deu-lhe um tranco / chacoalhdo?
Machucou-a com um soco ou com algum objeto?
Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou vocé?

Tentou estrangular ou queimou vocé de propdsito?

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

Ameacou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma contra vocé?

Para todos os itens acima foi perguntado:

“Isto aconteceu alguma vez sem que vocé estivesse gravida?”

O parceiro intimo foi considerado como o marido, companheiro ou namorado

atual ou ex- companheiro/namorado mais recente, independentemente de unidao

formal e de o mesmo ser ou n&o o pai da crianga esperada.

O Quadro 2 apresenta as covariaveis selecionadas para o presente estudo com

suas definigdes e categorizagdo utilizada nas etapas bi e multivariada da analise.

Quadro 2: Apresentacdao, definicdo e categorizacdo das variaveis de estudo

para as analises bivariada e multivarida.

Apresentacéao Definicéo Categorizacéao
Idade Anos completos -<24

- 25-29

-230
Raca/cor Autoclassificagdo da mulher - Branca

- N&o branca

Escolaridade

Anos completos de estudo

- Menos de nove
- Nove ou mais

Numero de bens duraveis

Quantidade de bens duraveis
que a mulher possuia:
Televisao colorida
Video-cassete

DVD

Radio

Carro de passeio
Telefone

Aspirador de p6
Maquina de lavar roupa
Geladeira

Freezer

Computador

- Quatro ou menos
- Cinco ou mais
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Renda propria Recebimento de  qualquer | - Sim
quantia monetaria mensal pela | - Nao
mulher
Situagao conjugal Condicgéo referida pela mulher | - Casadalvive junto

- Tem parceiro/ndo mora junto
- Sem companheiro

Hospitalizagao na gravidez Segundo a informacéo da - Sim
(auto-referida) mulher de que foi admitida e - Nao
permaneceu pelo menos uma
noite na unidade de saude
Tabagismo Uso de cigarro pela mulher na | - Sim
gravidez atual - Nao
Duragéao do tabagismo Periodo da gravidez em que a | - Nao fumou

mulher permaneceu fumando
durante a gravidez atual

- Fumou em algum
periodo na gravidez
- Fumou toda gravidez

Uso de alcool

Uso de bebida alcodlica pela
mulher na gravidez atual

-Sim
-Nao

Duragao do uso de alcool

Periodo da gravidez em que a
mulher permaneceu ingerindo
alcool durante a gravidez atual

- Nao ingeriu alcool

- Ingeriu alcool em algum
periodo na gravidez

- Ingeriu alcool toda gravidez

Uso de drogas ilicitas

Uso de drogas ilicitas pela

- Sim

mulher na gravidez atual - Nao
Paridade Numero de filhos tidos pela | - Nenhum
mulher - Um ou dois
- Trés ou mais
Pretenséo da gravidez atual Pretensao por parte da mulher | - Sim
de ter engravidado desta vez - Nao
Inicio do pré-natal Periodo da gravidez em que a | - Precoce (Inicio no primeiro
gestante iniciou as consultas | trimestre)
pré-natal - Tardio (Inicio apds o primeiro
trimestre)
Numero de consultas de pré- | Numero total de consultas pré- | - Nenhuma

natal

natal que a gestante realizou
na gravidez atual

- Menos de seis
- Seis ou mais

Atitude do companheiro em
relagéo ao pré-natal

Atitude  demonstrada  pelo
companheiro da mulher em
relagdo a mesma realizar o pré-
natal

- Encorajou
- Nao se interessou / Tentou
impedir / Impediu

Transtornos mentais comuns

Presenga de, pelo menos, oito
respostas positivas do SRQ-20
(Segéo 4 do Anexo A)

- Caso (oito ou mais respostas
positivas)

- Nao caso (menos de oito
respostas positivas)

Problemas de salude na
gravidez (auto-referido)

Presenca de algum problema
de saude que levou a gestante
a procurar ou ser encaminhada
a outro servico de saude que
nao o servico de pré-natal.

- Sim
- Nao

Para a analise multivariada, todas as variaveis que entraram no modelo foram

dicotomizadas, a excecdo da paridade que foi analisada em trés niveis.
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5.7 Processamento de dados

Os dados da pesquisa original foram digitados através do software Epi-Info,
versdo 6.04, com dupla entrada de dados, por digitadores diferentes e
posteriormente, foi utilizado o aplicativo Validate para eliminar os erros de digitagao.
Em seguida, foram realizadas a limpeza e checagem da consisténcia dos dados.
Para o presente estudo, foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) versao 13.0 para windows.

5.8 Anéalise dos dados

Foram selecionados fatores associados a VFPI e a inadequacdo do PN
relacionados na literatura cientifica e que estavam presentes no banco de dados.
Inicialmente foram realizadas as distribuicbes de frequéncias relativas ao perfil
sdcio-econdmico das mulheres estudadas, comportamentos de risco da mulher,
histéria reprodutiva e caracteristicas da gravidez atual além do padréao de utilizagédo
do pré-natal e caracteristicas da VFPI.

Posteriormente, procedeu-se a analise bivariada, verificando-se as possiveis
associagbes das covariaveis com a exposi¢cao (VFPI) e com o desfecho principal
(inadequagao do PN). A medida de associacdo estimada foi a razdo de chance
(odds ratio) bruta. A significancia estatistica dos resultados foi avaliada a partir do
quiquadrado de Mantel Haenzel com o correspondente valor de p (<0,05) e
respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%.

Na etapa final, realizou-se a analise multivariada empregando a regresséo
logistica ndo condicional para medir a associagao entre VFPI e adequacgao do pré-
natal independente do efeito de outras covariaveis. Foram incluidas no modelo de
regressao as variaveis que obtiveram valor de p<0,10 na analise bivariada para
serem ajustadas entre si. No processo de modelagem, as que se mostraram
associadas de forma independente ao desfecho estudado (p<0,05), ou que
ajustaram a exposigao principal em mais ou menos 10% da odds ratio (OR) bruta,
foram mantidas no modelo. Foi utilizado o método stepwise forward na analise,
estabelecendo como critério para a entrada das variaveis o nivel de significancia

obtido na analise bivariada, em ordem crescente do valor de p.
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5.9 Aspectos éticos

A pesquisa original foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (protocolo de Pesquisa
numero 303/2004-CEP/CCS- Anexo C).

O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado a todas as
mulheres elegiveis para o estudo, facultando as mesmas participar ou ndo da
pesquisa. Para as mulheres que concordaram em participar, a entrevistadora
registrava, apés a leitura do mesmo, a concordancia assinando o termo. O sigilo foi
garantido a todas as entrevistadas, assim como o direito de interromper a entrevista
ou de nado responder a qualquer uma das perguntas realizadas. Caso durante a
entrevista houvesse a interferéncia de outras pessoas, a entrevistadora utilizava um
questionario substituto com questdes gerais sobre saude para evitar a exposigcao da
mulher.

Ao final de cada entrevista, as mulheres- mesmo que ndo tenham mencionado
situacbes em que foram no passado, ou estivessem sendo vitimas de violéncia
atualmente - recebiam um panfleto elaborado pela equipe da pesquisa. Este
continha informacgdes e listagem de enderecos sobre os servigos sociais, de saude,
juridicos e policiais especializados em atendimento as mulheres em situacdo de

violéncia na cidade do Recife.

5.10 Vantagens e limitacdes do estudo

Uma das vantagens do presente estudo € o fato de ser de base populacional,
cujos resultados podem ser inferidos para as mulheres usuarias de PSF’s, em razéo
dos critérios de cadastramento das familias no programa serem semelhantes para
os seis DS’s do Recife. Também, ndo houve recusa a participagcdo na pesquisa e as
perdas de participantes foram minimas ao logo da coleta de dados, minimizando o
risco de vieses de selecao.

A violéncia foi averiguada a partir de perguntas que nao fazem juizo de valor e
que foram adaptadas de questionario ja validado no Brasil (SCHRAIBER et al, 2010)
e em diferentes paises (GARCIA-MORENO et al, 2006).
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As entrevistadoras foram devidamente treinadas para perguntarem de maneira
adequada e a lidarem com as respostas sobre violéncia e demais questdes. Foi
garantida a privacidade no momento da entrevista e confidencialidade das respostas
minimizando, assim, a ocorréncia de viés de informacado. No entanto, ha de se levar
em consideracdo que as mulheres que sao vitimas de violéncia, podem omitir o
evento ou algumas outras informagdes pertinentes por constrangimento ou medo
dos parceiros, sobretudo nos casos de violéncia sexual. Neste sentido, a medida da
associacao pode estar subestimada.

Em se tratando das variaveis que abordam o uso de alcool, tabaco e drogas
ilicitas, problemas passiveis de critica quando utilizados durante a gestagao, dados
relativos ao uso podem ter sido omitidos ou minimizados por algumas mulheres,
levando a subestimacao da medida de associacéo.

Por se tratar de um estudo de corte transversal, ha uma limitacdo quanto a
dificuldade de precisar a cronologia entre os eventos — exposi¢cao e desfecho, néo

podendo as associagdes encontradas serem interpretadas como causais.
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6 RESULTADOS

Das 1.133 mulheres identificadas como elegiveis no inicio da pesquisa original,
houve 13 perdas (1,15%), totalizando 1.120 mulheres. Ndo houve recusa em
participar da pesquisa. No intervalo da primeira para a segunda entrevista houve
mais 64 perdas perfazendo ao final 1.056 mulheres (6,8% de perdas no total).

No presente estudo foram incluidas 1.026 mulheres com informacéao presente no
banco de dados para todas as variaveis estudadas; houve vinte e duas exclusdes
por auséncia de informagao sobre o pré-natal e oito para a variavel atitude do

companheiro quanto ao pré-natal (PN).

6.1 Caracterizacdo das mulheres estudadas

A média de idade das mulheres estudadas foi de 25,3 anos, onde a maioria
possuia menos de 25 anos de idade. A maior parte referiu ser parda, e possuir de
cinco a oito anos de estudo. Pouco mais da metade delas possuia menos de cinco

bens duraveis, ndo possuia renda propria e vivia/morava junto com o parceiro.

Tabela 1: Caracteristicas socioecondmicas e demograficas das mulheres

estudadas. Distrito sanitario I, Recife, 2005-2006. (continua)
Variavel N %
Idade (anos completos)
<24 530 51,7
25-29 286 27,9
30-34 134 13,1
35-39 59 5,8
240 17 1,7
Média (desvio padrao) 25,3 (5,4)
Raca/cor
Branca 202 19,7
Preta 160 15,6
Parda 625 60,9
Outras 39 3,8
Escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 14 1,4
Um a quatro 217 21,2
Cinco a oito 409 39,9
Nove a doze 374 36,5
Treze e mais 12 1,2

Média (desvio padrdo) 7,18 (3,18)




Continuagao da Tabela 1
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Posse de bens duréaveis

=Cinco 448
< Quatro 578
Média (desvio padrao) 4,66 (3,06)
Possuiarenda prépria
Sim 474
Nao 552
Situacao conjugal (no momento da entrevista)
Casada 175
Vive/mora junto 554
Tem parceiro/nao vive junto 132
N&o tem parceiro 130
Qutro 35

43,7
56,3

46,2
53,8

17,1
54,0
12,9
12,7
3,4

A tabela 2 ilustra os comportamentos de risco na gravidez — tabagismo,

consumo de alcool e de drogas ilicitas. Cerca de 13,5% das mulheres afirmaram ter

feito uso de cigarro na gestacédo atual e 10,1% destas fumaram durante toda a

gestagao. O uso de alcool na gravidez foi relatado por 17,7% das mulheres e 6,7%

delas bebeu durante toda a gravidez. O uso de drogas ilicitas foi declarado por 1,9%

das entrevistadas.

Tabela 2: Comportamentos de risco durante a ultima gravidez das mulheres

estudadas. Distrito sanitario Il, Recife, 2005 - 2006.

Variaveis N %
Tabagismo na gravidez

Nao 887 86,5

Sim 139 13,5
Durag&o do tabagismo *

Fumou em algum momento 35 3,4

Fumou toda gravidez 104 10,1
Uso de alcool na gravidez

Nao 844 82,3

Sim 182 17,7
Durac&o do uso do alcool 2

Bebeu em algum momento 113 11,0

Bebeu toda gravidez 69 6,7
Uso de drogas ilicitas na gravidez

Nao 1007 98,1

Sim 19 1,9

Notas:

! Referente as 139 mulheres que relataram ter fumado na gravidez

% Referente as 182 mulheres que relataram ter ingerido bebida alcodlica na gravidez



41

Com relagao a historia reprodutiva e as caracteristicas da gravidez atual (Tabela
3), a maioria das mulheres relatou que a gravidez atual nao foi pretendida (64,2%), e
tinham tido pelo menos um filho. Em se tratando dos transtornos mentais comuns
(TMC), quase a metade das mulheres (42,8%) relatou sinais e sintomas que
puderam caracteriza-las como caso de TMC. 25,7% das mulheres referiram ter tido
algum problema de saude na gravidez e 11,3% ter necessitado de internagéo

hospitalar.

Tabela 3: Historia reprodutiva e caracteristicas da gravidez atual das mulheres
estudadas. Distrito sanitario I, Recife, 2005-2006.

Variavel N %
Pretenséo da gravidez

Sim 367 35,8

Nao 659 64,2
Paridade (namero de filhos tidos)

Nenhum 358 34,9

Um a dois 498 48,5

Trés ou mais 170 16,6
Transtornos mentais comuns

Nao caso 587 57,2

Caso 439 42,8
Problemas de sadde na gravidez (auto-referido)

Nao 762 74,3

Sim 264 25,7
Hospitalizacdo na gravidez (auto-referida)

Nao 910 88,7

Sim 116 11,3

6.2 Padréo de utilizacdo do pré-natal e fatores associados

A tabela 4 mostra que quase todas as mulheres estudadas (99,5%) informaram
ter feito PN, porém mais de um terco delas (35,3%) iniciaram as consultas
tardiamente. A maioria delas fez seis ou mais consultas. No que tange a adequacéao
do PN realizado, mais da metade das mulheres teve um PN adequado, quase um
terco teve um PN intermediario e 151 mulheres (14,7%) tiveram PN inadequado. Em
se tratando da atitude do companheiro em relagdo ao PN, 81,5% das mulheres

referiram que ele encorajou-a a realiza-lo. Ainda assim, observa-se que 18,1%
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relataram que o companheiro ndo demonstrou interesse, tentou impedir ou chegou

até mesmo a impedir que ela fizesse o PN.

Tabela 4: Utilizacdo do pré-natal entre as mulheres estudadas. Distrito sanitario Il,
Recife, 2005-2006.

Variavel n %
Realizac&o do pré-natal

Sim 1021 99,5

Nao 5 0,5
Inicio do pré-natal *

Precoce 658 64,1

Tardio 362 35,3
Numero de consultas realizadas 2

Nenhuma 5 0,5

Uma a trés 44 4,3

Quatro a cinco 177 17,2

Seis ou mais 800 78,0
Adequacéo do pré-natal

Adequado 573 55,9

Intermediario 302 29,4

Inadequado 151 14,7
Atitude do companheiro em relagdo ao pré-natal

Encorajou 836 81,5

Nao demonstrou interesse 186 18,1

Tentou impedir ou impediu 4 0,4

Notas:

' Uma mulher n3o se recorda dessa informagao e cinco nao fizeram o PN
2 Dez mulheres ndo lembram dessa informagéao

Para a analise bivariada, a variavel “adequacdo do PN” foi dicotomizada
(Inadequado / Adequado) e para as demais covariaveis foram utilizadas as
categorias descritas no Quadro 2. Na tabela 5, ao verificar a associacdo das
variaveis socio-econdmicas e demograficas com a inadequacgao do PN, verifica-se
gue a baixa escolaridade (menos de nove anos de estudo), possuir quatro ou menos
bens duraveis, ndo morar junto com o parceiro ou simplesmente ndo ter
companheiro (na ocasidao da entrevista) foram as variaveis que apresentaram

associagao estatisticamente significante com o desfecho estudado.
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Tabela 5: Associacdo entre a inadequacdo do pré-natal e caracteristicas
socioeconémicas e demograficas das mulheres estudadas. Distrito sanitario I,

Recife, 2005-2006.

Adequacédo do pré-natal

Variaveis Inadequado  Adequado ORbruta p-valor
%(n) %(n) (IC 95%)

Idade (anos completos)

<24 46,8 (248) 53,2 (282) 1

25-29 39,5 (113) 60,5 (173) 0,74 (0,55-1,01) 0,04

=30 43,8 (92) 56,2 (118) 0,89 (0,63-1,24) 0,46
Racga/cor

Branca 41,1 (83) 58,9 (119) 1

Nao Branca 44,9 (370) 55,1 (454) 1,17 (0,85-1,62) 0,32
Escolaridade (anos de estudo)

Nove ou mais 31,9 (123) 68,1 (263) 1

Menos de nove 51,6 (330) 48,4 (310) 2,28 (1,73-2,99) <0,001
NUmero de bens duraveis

Cinco ou mais 39,1 (175) 60,9 (273) 1

Quatro ou menos 48,1 (278) 51,9 (300) 1,45 (1,12-1,87) 0,003
Possui renda propria

Sim 42,8 (203) 57,2 (271) 1

Nao 45,3 (250) 54,7 (302) 1,11 (0,86-1,43) 0,42
Situacado conjugal (ho momento
da entrevista)

Casadalvive junto 38,1 (278) 61,9 (451) 1

Tem parceiro, mas ndo mora 56,9 (95) 43,1 (72) 2,14 (1,50-3,05) <0,001

junto

Sem companheiro 61,5 (80) 38,5 (50) 2,60 (1,74-3,80) <0,001

O uso de cigarro e alcool, notadamente durante toda a gestagao, além do uso de

drogas ilicitas também aumenta a chance das mulheres terem um PN inadequado

(Tabela 6).
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Tabela 6: Associagao entre a inadequacgao do pré-natal e comportamentos de risco
durante a ultima gravidez das mulheres estudadas. Distrito sanitario I, Recife, 2005
- 2006.

Adequacédo do Pré-natal

Variaveis Inadequado  Adequado OR bruta p-valor
%(n) %(n) (IC 95%)

Tabagismo na gravidez

Nao 41,6 (369) 58,4 (518) 1

Sim 60,4 (84) 39,6 (55) 2,14 (1,49-3,09) <0,001
Duracéo do tabagismo

Nao fumou 41,6 (369) 58,4 (518) 1

Fumou em algum momento 65,7 (23) 34,3 (12) 2,69 (1,26-5,81) 0,004

Fumou toda gravidez 58,7 (61) 41,3 (43) 1,99 (1,29-3,07) <0,001
Tendéncia linear ¥2 = 14,64 <0,001
Uso de alcool na gravidez

Nao 40,3 (340) 59,7(504) 1

Sim 62,1 (113) 37,9 (69) 2,43 (1,75-3,38) <0,001
Duracéo do uso de alcool

Nao bebeu 40,3 (340) 59,7 (504) 1

Bebeu em algum momento 56,6 (64) 43,4(49) 1,94 (1,28-2,93) <0,001

Bebeu toda gravidez 71,0 (49) 29,0 (20) 3,63 (2,06-6,45) <0,001
Tendéncia linear ¥? =32,39 <0,001
Uso de drogas ilicitas na
gravidez

Nao 43,6 (439) 56,4(568) 1

Sim 73,7 (14) 26,3 (5) 3,62 (1,29-10,13) 0,009

De acordo com os dados da tabela 7, a gravidez n&do pretendida aumenta
duas vezes a chance da mulher ter realizado um PN inadequado. Quanto maior o
numero de filhos, a presenca de TMC e o fato do companheiro ndo ter se
interessado, ter tentado impedir ou ter impedido a mulher de realizar o PN, aumenta
a chance da realizacdo de PN inadequado. Das mulheres que referiram problemas
de saude na gravidez e/ou hospitalizagdo neste periodo, a maioria apresentou PN

adequado. Tais variaveis associaram-se ao desfecho como um fator de protecao.
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Tabela 7: Associagao entre inadequagao do pré-natal com a historia reprodutiva e

as caracteristicas da gravidez atual. Distrito sanitario |l, Recife, 2005-2006.

Adequacédo do Pré-natal

Variaveis Inadequado  Adequado OR bruta p-valor
%(n) %(n) (IC 95%)

Pretenséo da gravidez

Sim 33,0 (121) 67,0 (246) 1

Nao 50,4 (332) 49,6 (327) 2,06 (1,57-2,72) <0,001
Paridade

Nenhum filho 31,0 (111) 69,0 (247) 1

Um ou dois filhos 48,6 (242) 51,4(256) 2,10 (1,57-2,83) <0,001

Trés ou mais filhos 58,8(100) 41,2(70) 3,18 (2,14-4,73) <0,001
Tendéncia linear ¥? = 42,56 <0,001
Transtornos mentais comuns

Nao caso 41,1 (241) 58,9 (346) 1

Caso 48,3 (212) 51,7 (227) 1,34 (1,04-1,72) 0,02
Problemas de saldde na
gravidez (auto-referidos)

Nao 45,9 (350) 54,1 (412) 1

Sim 39,0 (103) 61,0 (161) 0,75 (0,57-1,00) 0,05
Hospitalizacdo na gravidez
(auto-referida)

Nao 45,6 (415) 54,4 (495) 1

Sim 32,8 (38) 67,2(78) 0,58 (0,38-0,89) 0,008
Atitude do companheiro em
relacdo ao pré-natal

Encorajou 41,5 (347) 58,5 (489) 1

Nao se interessou/ Tentou 55,8 (106) 44,2 (84) 1,78 (1,28-2,47) <0,001

impedir/impediu

6.3 A violéncia fisica pelo parceiro intimo e fatores associados

Verifica-se na tabela 8 que a VFPI ocorreu em 25,6% das mulheres

estudadas, considerando o periodo de doze meses antes e/ou durante a gravidez

atual. Dentre estas, aproximadamente a metade referiu a VFPI apenas antes da

gravidez, 20,1% relatou que a VFPI ocorreu pela primeira vez na gravidez e cerca de

30% informou que a violéncia ocorreu tanto antes como durante a gestagéo.
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Tabela 8: Caracterizacdo da Violéncia Fisica pelo Parceiro intimo (VFPI) entre
as mulheres estudadas. Distrito sanitario Il, Recife, 2005-2006.

Variavel N %
VFPI antes e/ou na gravidez
Nao 763 74,4
Sim 263 25,6
VFPI exclusivamente antes da gravidez 131 49,8
VFPI exclusivamente na gravidez 53 20,1
VFPI antes e durante a gravidez 79 30,1

Na analise bivariada, utilizada para verificar a associacdo entre a VFPI e as
caracteristica socioeconémicas e demograficas da mulher (Tabela 9), foi identificado
que as mulheres com menor escolaridade (menos de nove anos de estudo) e
possuindo quatro ou menos bens duraveis, tiveram mais chance de terem sofrido

VFPI em algum momento da relagao.

Tabela 9: Associagéo entre Violéncia Fisica pelo Parceiro intimo (VFPI) e variaveis
sdcio-econdbmicas e demograficas. Distrito sanitario Il, Recife, 2005-2006.

VFPI
Variaveis Sim Nao OR bruta p-valor
%(n) %(n) (IC 95%)

Idade (anos completos)

<24 25,8(137) 74,2 (393) 1

25-29 26,9 (77) 73,1(209) 1,06 (0,75-1,48) 0,73

=30 23,3(49) 76,7 (161) 0,87 (0,59-1,29) 0,47
Raca/cor

Branca 23,8 (48) 76,2 (154) 1

Nao Branca 26,1 (215) 73,9(609) 1,13 (0,78-1,65) 0,49
Escolaridade (anos de estudo)

Nove ou mais 15,8 (61) 84,2 (325) 1

Menos de nove 31,6 (202) 68,4 (438) 2,46 (1,76-3,43) <0,001
NUumero de bens duraveis

Cinco ou mais 33,6 (90) 47,3 (372) 1

Quatro ou menos 30,3 (175) 69,7 (403) 1,79 (1,33-2,43) <0,001
Possui renda propria

Sim 25,9 (123) 74,1 (351) 1

Nao 25,4 (140) 74,6 (412) 0,97 (0,73-1,30) 0,83
Situagao conjugal (ho momento da
entrevista)

Casadalvive junto 24,8 (181) 75,2 (548) 1

Tem parceiro, mas nao mora junto 26,9 (45) 73,1(122) 1,12 (0,75-1,66) 0,57

Sem companheiro 28,5(37) 71,5(93) 1,20 (0,78-1,86) 0,38
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Os dados da tabela 10 mostram que o tabagismo e o consumo de alcool
especialmente durante toda a gestacdo, além do uso de drogas ilicitas, se

mostraram associados a VFPI.

Tabela 10: Associagdo entre Violéncia Fisica pelo Parceiro intimo (VFPI) e
comportamentos de risco durante a ultima gravidez das mulheres estudadas.
Distrito sanitario I, Recife, 2005-2006.

Variaveis VFPI
Sim N&o ORbruta p-valor
% (n) % (n) (IC 95%)

Tabagismo na gravidez

Nao 22,3 (198) 77,7 (689) 1

Sim 46,8 (65) 53,2 (74) 3.06 (2,08-4,49) <0,001
Duracéo do tabagismo

Nao fumou 22,3 (198) 77,7 (689) 1

Fumou em algum periodo 37,1 (13) 62,9 (22) 2,06 (0,96-4,36) 0,04

Fumou toda gravidez 50,0 (52) 50,0 (52) 3,48 (2,25-5,38) <0,001
Tendéncia linear ¥? = 39,87 <0,001
Uso de alcool na gravidez

Nao 21,6 (182) 78,4 (662) 1

Sim 445 (81) 55,5 (101) 2,92 (2,06-4,14) <0,001
Duracéo do uso de alcool

Nao bebeu 21,6(182) 78,4 (662) 1

Bebeu em algum momento 40,7 (46) 59,3 (67) 2,50 (1,62-3,84) <0,001

Bebeu toda gravidez 50,7 (35) 49,3(34) 3,74 (2,21-6,35) <0,001
Tendéncia linear Y2 = 42,69 <0,001
Uso de drogas ilicitas na
gravidez

Nao 25,0 (252) 75,0 (755) 1

Sim 57,9 (11) 42,1 (8) 4,12 (1,52-11,35) 0,001

A gravidez ndo pretendida, maior paridade e a presenga de transtornos
mentais comuns apresentaram associagdo com VFPI (Tabela 11). Nessa etapa da
analise, os problemas de saude e a hospitalizagdo auto-referidos pela mulher na

gravidez, ndo se mostraram estatisticamente significante.
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Tabela 11: Associacdo entre Violéncia Fisica pelo Parceiro intimo (VFPI) e a
historia reprodutiva e caracteristicas da gravidez atual entre as mulheres
estudadas. Distrito sanitario I, Recife, 2005-2006.

VFPI
Variaveis Sim N3ao ORpruta p-valor
%(n) %(n) (IC 95%)

Pretenséo da gravidez

Sim 19,1 (70) 80,9 (297) 1

Nao 29,3 (193) 70,7 (466) 1,76 (1,27-2,42) <0,001
Paridade

Nenhum filho 18,2 (65) 81,8 (293) 1

Um a dois filhos 259 (129) 74,1 (369) 1,58 (1,11-2,24) 0,007

Trés ou mais filhos 40,6 (69) 59,4 (101) 3,08 (2,01-4,73) <0,001
Tendéncia linear x? =289 <0,001
Transtornos Mentais Comuns

N&o caso 16,7 (98) 83,3 (489) 1

Caso 37,6 (165) 62,4 (274) 3,00 (2,22-4,06) <0,001
Problemas de sadde na gravidez (auto-
referidos)

Nao 24,8 (189) 75,2 (573) 1

Sim 28,0 (74) 72,0(190) 1,18 (0,85-1,64) 0,30
Hospitalizag&do na gravidez (auto-
referida)

Nao 25,5 (232) 74,4 (678) 1

Sim 26,7 (31) 73,3(85) 1,07 (0,67-1,68) 0,77

6.4 Associacdo entre violéncia fisica pelo parceiro intimo e inadequagdo do

pré-natal.

O fato da mulher relatar VFPI nao revelou associagdo estatisticamente
significante com a realizagdo do PN. Porém, ao analisarmos as demais variaveis
relativas ao desfecho estudado, fica evidente que as mulheres vitimas de VFPI, com
mais frequéncia, iniciaram o PN mais tardiamente (apdés o primeiro trimestre),
fizeram menos de seis consultas e assim tiveram maior chance de realizar o PN
inadequado. Além disso, verifica-se associagao estatisticamente significante entre
sofrer VFPI e o fato do companheiro ter uma atitude de indiferenga ou, até mesmo,

de impedimento em relac&o a mulher fazer o PN (Tabela 12).
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Tabela 12: Associacdo entre Violéncia Fisica pelo Parceiro intimo (VFPI) e
utilizacdo do pré-natal entre as mulheres estudadas. Distrito Sanitario I, Recife,
2005-2006.

VFPI
Variaveis Sim Nao OR pruta p-valor
%(n) %(n) (IC 95%)

Realizacéo do Pré-natal

Sim 99,2 (261) 99,6 (760) 1

Nao 0,8 (2) 0,4 (3) 1,94 (0,23-14,3) 0,46
Inicio do Pré-natal *

Precoce 56,7(149) 66,7 (509) 1

Tardio 42,6 (112) 32,8 (250) 1,53 (1,14-2,06) 0,003
Namero de consultas 2

26 70,1 (183) 80,4 (607) 1

<6 29,9 (78) 19,6 (148) 1,75 (1,25-2,44) <0,001
Adequacédo do Pré-natal

Adequado 44,9 (118) 59,6 (455) 1

Inadequado 55,1 (145) 40,4 (308) 1,82(1,35-2,43) <0,001
Atitude do companheiro em relacéo ao
Pré-natal

Encorajou 71,5(188) 84,9 (648) 1

N&o demonstrou interesse/tentou 28,5(75) 15,1 (115) 2,25 (1,59-3,18) <0,001

impedir/impediu
Notas:

" Uma mulher n3o se recorda dessa informagéo e cinco nao fizeram o PN
% Dez perdas (ndo lembravam o numero de consultas)

6.5 Analise multivariada dos fatores associados a inadequacdo do PN

Na etapa multivariada foram introduzidas no modelo a variavel dependente e
a independente, seguidas das covariaveis que se mostraram associadas a ambas.
Estas entraram uma a uma pela ordem do menor valor de p, obedecendo a seguinte
sequéncia: paridade, uso de alcool na gravidez, escolaridade, tabagismo na
gravidez, pretensdo da gravidez, atitude do companheiro em relagdo ao PN, numero
de bens duraveis, uso de drogas ilicitas e transtornos mentais comuns. A primeira
variavel a perder significancia estatistica e ser excluida do modelo foi o tabagismo
(p=0,38; IC 95%= 0,79-1,81); em seguida, a atitude do companheiro em relagao ao
PN (p=0,058; IC 95%= 0,98-1,92), numero de bens duraveis (p=0,77; IC 95%= 0,78-
1,37), uso de drogas ilicitas (p=0,38; IC 95%= 0,55-4,69) e transtornos mentais
comuns (p=0,67; IC 95%= 0,81-1,38). A variavel paridade ajustou a OR em 11,46%,

constituindo assim um forte confundimento para a associagado estudada. Além dela,
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0 uso de alcool na gravidez também ajustou a OR em 9,3% caracterizando-se
também como variavel de confundimento. As demais variaveis apresentaram ajustes
pequenos nha OR sendo, portanto consideradas fatores preditores do PN
inadequado.

A gravidez nao pretendida se mostrou associada tanto a inadequagao do PN
quanto a VFPI na analise bivariada. Na multivariada, quando da introducdo dessa
variavel no modelo, a associagdo da VFPlI com o desfecho tornou-se nao
estatisticamente significante. Nessa etapa, a associagdo entre gravidez né&o
pretendida e inadequagao do PN, ajustada pelas demais variaveis presentes no
modelo, foi estatisticamente significante e ajustou em 4% a odds ratio, nao
caracterizando um confundimento (Tabela 13). Devido a esta situagédo, a variavel
constitui provavelmente um fator interveniente entre a exposi¢cado principal e o

desfecho estudado.

Tabela 13: Associacao entre violéncia fisica pelo parceiro intimo e a inadequagao
do pré-natal, ajustado pela paridade, uso de alcool, escolaridade e pretensédo da
gravidez atual das mulheres estudadas. Distrito Sanitario I, Recife, 2005-2006.

Variaveis OR bruta OR ajustada p-valor
VFPI
Nao 1 1
Sim 1,81 (1,36-2,40) 1,31 (0,97-1,78) 0,07
Paridade
Nenhum 1 1
Um ou dois filhos 2,10 (1,57-2,83)  1,69(1,25-2,28) 0,001
Trés ou mais filhos 3,18 (2,14-4,73)  1,91(1,26-2,89) 0,002
Uso de alcool
Nao 1 1
Sim 2,43 (1,75-3,38) 1,91 (1,35-2,70) <0,001
Escolaridade (anos de estudo)
Nove ou mais 1 1
Menos de nove 2,28 (1,73-2,99) 1,63 (1,22-2,18) 0,001
Pretenséo da gravidez
Sim 1 1
Nao 2,06 (1,57-2,72) 1,74 (1,31-2,30) <0,001

Assim, no modelo final mostrado na tabela 14, ao retirarmos a variavel
pretensdo da gravidez, € observado que as mulheres vitimas de VFPI tém 1,37

vezes mais chance de terem um pré-natal inadequado (p=0,04). Identifica-se que a
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mulher ter trés ou mais filhos foi o fator de exposicao mais fortemente associado
com a realizacdo do PN inadequado. O segundo fator mais associado ao desfecho
principal foi o uso do alcool na gravidez aumentando cerca de duas vezes a chance
da realizacdo do PN inadequado. E por ultimo, a menor escolaridade apresentou-se
também associado com OR=1,65 (IC 95%: 1,24-2,20).

Tabela 14: Modelo final da associacao entre violéncia fisica pelo parceiro intimo e
a inadequacéao do pré-natal, ajustado pela paridade, uso de alcool e escolaridade
das mulheres estudadas. Distrito Sanitario Il, Recife, 2005-2006.

Variaveis OR bruta OR ajustada p-valor
VFPI
Nao 1 1
Sim 1,81 (1,36-2,40) 1,37 (1,01-1,85) 0,04
Paridade
Nenhum 1 1
Um ou dois filhos 2,10 (1,57-2,83) 1,76(1,31-2,37) <0,001
Trés ou mais filhos 3,18 (2,14-4,73)  2,18(1,45-3,27) <0,001
Uso de alcool
Nao 1 1
Sim 2,43 (1,75-3,38) 1,91 (1,36-2,70) <0,001
Escolaridade (anos de estudo)
Nove ou mais 1 1
Menos de nove 2,28 (1,73-2,99) 1,65 (1,24-2,20) 0,001
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7 DISCUSSAO

A realizaggo de um PN de boa qualidade pode reduzir os indices de
morbimortalidade materno-infantii promovendo uma condicdo de saude mais
satisfatéria tanto para a mée quanto para o concepto (BRASIL, 2002, 2005b). A
elevada cobertura de pré-natal encontrada foi similar aquela estimada para o Recife
na época deste estudo, que em 2005 era de 96,4% (DATASUS, 2005).

Apesar da cobertura satisfatoria, houve um alto percentual de mulheres que
iniciaram o PN apds o terceiro trimestre (35,3%) e fizeram menos de seis consultas
(22%). Semelhantemente, o estudo de Carvalho e Araujo (2007) realizado na cidade
do Recife identificou uma alta cobertura da assisténcia pré-natal (96%), porém com
elevado percentual de mulheres que iniciaram tardiamente e fizeram menos de seis
consultas (38%). Estes dados sugerem que ha uma deficiéncia na captagcao precoce
das mulheres e que o numero de consultas ainda esta aquém do preconizado pelo
MS (BRASIL, 2002). Vale salientar que no presente estudo, as mulheres eram
cadastradas no PSF, assim, seria esperado que os percentuais de entrada precoce
e realizacao do numero minimo de consultas fossem mais elevados.

Em se tratando de violéncia fisica na relagdo com o parceiro, a prevaléncia
encontrada nesse estudo (25,6%) foi inferior a identificada por Portella (2008)
estudando mulheres usuarias do PSF do Recife, que encontrou prevaléncia de
35,8% para violéncia fisica sofrida alguma vez na vida. Entretanto, a prevaléncia de
violéncia no presente estudo se refere a episédios ocorridos na relagdo com o
parceiro atual ou ex-parceiro mais recente. Ainda assim, ha uma possibilidade de
que a associagdo encontrada entre VFPI e PN inadequado neste estudo esteja
subestimada. As mulheres que sao vitimas de violéncia, podem omitir os eventos
por constrangimento ou vergonha em falar sobre a violéncia ou, ainda, por temor de
represalia por parte do perpetrador, caso descubra que a mulher relatou a violéncia
para outras pessoas. Além do mais, se o0 episédio violento tiver sido
demasiadamente traumatico, ela pode néao querer falar sobre o assunto (ELLSBERG
et al, 2001).

A prevaléncia do PN inadequado entre mulheres vitimas de violéncia foi de
55,1%, inferior a 83,7% encontrada em estudo realizado no Rio de Janeiro
(MORAES; ARANA; REICHENEIM, 2010). Todavia, salienta-se que neste ultimo foi
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utilizado um instrumento diferente para identificacdo da violéncia (Revised Conflict
Tactics Scales). Ainda, as mulheres que sofriam VFPI tiveram a chance de PN
inadequado aumentada em 37% em relacdo aquelas sem histéria de violéncia na
relacdo com o parceiro. No estudo de Moraes, Arana e Reicheneim (2010) a chance
das mulheres terem PN inadequado foi duas vezes maior para as vitimas de
violéncia em comparagdo com as mulheres que nao sofreram violéncia. Estudos
semelhantes realizados na india (KOSKI; STEPHENSON; KOENIG, 2011) e Estados
Unidos (DIETZ et al, 1997; GOODWIN et al, 2000; LIA-HOAGBERG et al, 1990)
também encontraram associagcédo entre a violéncia na gravidez e o uso inadequado
do PN.

No Brasil, sdo raros os estudos realizados especificamente para investigar a
associacdo entre VPI e a realizacdo de PN. Ressalta-se que o presente estudo
analisou casos de violéncia fisica antes e/ou durante a gravidez, pela possibilidade
das mulheres que sofrem violéncia na gravidez ja terem sido agredidas
anteriormente pelo parceiro (MARTIN et al, 2001; SILVA, 2009). Foi levado em
consideragao que entre as mulheres que sofriam violéncia antes de estarem
gravidas, mesmo que a violéncia tivesse descontinuado no periodo gestacional, a
adesao e o inicio precoce ao PN poderiam ter sido afetados. De acordo com
Ellsberg et al (2001), mesmo quando a violéncia cessa muitas mulheres
permanecem sofrendo seus efeitos. Tal situacao foi evidenciada na analise, onde as
mulheres que sofreram VFPI exclusivamente antes da gravidez, apresentaram
quase duas vezes mais chance de realizarem PN inadequado. Isto pode ter
minimizado uma das limitagdes do estudo que, pelo fato de ser de corte transversal,
nao permite estabelecer precisamente a sequéncia temporal entre os eventos
estudados (SANTANA; CUNHA, 2011).

Outros fatores foram identificados como associados ao PN inadequado. A baixa
escolaridade apresentou associagdo com o PN inadequado mesmo apods o ajuste
pelas demais variaveis. Diversos estudos encontraram resultado semelhante
(BRADY et al, 2003; COIMBRA et al, 2007; COUTINHO et al, 2003;
HAIDAR;OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001; HUESTON et al 2003; LEAL et al 2004;
MORAES, ARANA e REICHENEIM, 2010). E possivel que as mulheres nesta
situacao, por terem menos informagao, tenham pouco entendimento da importancia

da assisténcia pré-natal para sua saude e do concepto. Assim, podem ser mais
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propensas a ingressarem tardiamente, fazerem menos consultas ou, até mesmo,
nao realizarem o PN. Além disso, a baixa escolaridade frequentemente esta
associada a situagbes socioecondmicas desfavoraveis (HAIDAR; OLIVEIRA;
NASCIMENTO, 2001). Dados da PNDS revelam que a regiao nordeste apresentava,
em 2006, os menores indices de escolaridade do Brasil, e que a realizacdo do PN
diminuia com a escolaridade (BRASIL, 2008). No presente estudo, a baixa
escolaridade esteve associada a violéncia, semelhantemente ao verificado nos
estudos de Martin et al (2001), Menezes et al (2003), Nasir e Hyder (2003) e Audi et
al (2008).

A paridade foi o fator de exposicao mais fortemente associado com a
inadequacado do PN, com a chance quase duas vezes maior entre aquelas que
tinham tido trés filhos ou mais. Estudos identificam associacdo de multiparidade
com a violéncia pelo parceiro (DURAND 2005; NASIR; HYDER, 2003) e que o
acesso ao PN diminui com o aumento do numero de filhos (BRASIL, 2008). Leal et
al (2004), no Rio de Janeiro, e Coimbra et al (2003), no Maranh&o, apesar de néo
terem estudado a adequacdo do PN com a exposicdo a violéncia, encontraram
associacao entre maior paridade e o PN inadequado. Isto sugere que, tanto ter mais
filhos quanto sofrer violéncia, pode reduzir a possibilidade de comparecer as
consultas pré-natais ou de iniciar o PN na época adequada.

A gravidez n&o pretendida também se mostrou fortemente associada a
inadequacado do PN e a VFPI. Quando introduzida essa variavel na analise
multivariada, a associagao da VFPI com o desfecho se tornou nao estatisticamente
significante. Isto sugere que a gravidez ndo pretendida pode ser uma variavel
interveniente entre a exposicéo e o desfecho estudado. Paredes et al (2005) e Dietz
et al (1997), identificaram associagao entre a gravidez ndo pretendida e a realizagéo
inadequada do PN. Eggleston (2000) também identificou que entre as mulheres com
gravidezes néo pretendidas, havia uma menor chance de realizarem o PN e, quando
realizavam, iniciavam mais tardiamente e faziam menos consultas quando
comparadas a mulheres com gravidezes pretendidas. Azevédo (2008) evidenciou
associacao estatisticamente significante entre a violéncia pelo parceiro intimo e a
gravidez n&o pretendida, mesmo apos ajuste pelas condi¢bes socioecondmicas e
demograficas da mulher e parceiro, bem como pelas caracteristicas da relagéo entre

eles.
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De acordo com Lia-Hoagberg et al (1990), o suporte familiar e o encorajamento
da mulher em relagao a assisténcia PN por parte de pessoas préximas, funcionam
como importantes motivadores para que o PN seja adequado. Moraes, Arana e
Reicheneim (2010) afirmam que mulheres que vivem em ambiente familiar hostil,
com baixo apoio social podem ter dificuldades no acesso ao PN. Allendorf (2010)
num estudo na india identificou que as mulheres que contavam com melhores
relacbes familiares tinham melhor acesso ao PN. No presente estudo, a atitude
demonstrada pelo companheiro em relagédo ao PN se mostrou fortemente associada
ao PN inadequado na etapa inicial da analise. Entretanto, na analise multivariada
esta variavel perdeu significancia estatistica, embora com um valor de p limitrofe
(0,058).

Dos comportamentos de risco durante a gravidez investigados, apenas o uso do
alcool na gestacdo mostrou-se associado com o pré-natal inadequado. Alguns
autores identificaram que as gestantes que o ingerem tém quase duas vezes mais
chance de realizarem um PN inadequado (HUESTON et al, 2003; BRADY et al,
2003). Além disso, diversos estudos identificam a associagdo do uso de alcool na
gravidez com a violéncia (AUDI et al 2008; HEDIN; JANSON, 2000; JASINSK 2004;
NADIR; HYDER, 2003).

Salienta-se que as medidas de associagdo encontradas para estas variaveis
podem estar subestimadas pelo fato de gestantes que fazem o uso de alcool, tabaco
e drogas ilicitas poderem ser discriminadas e assim existe a possibilidade delas néao
confirmarem precisamente essas informacgdes gerando vieses de informacgao. O uso
de drogas ilicitas, ainda que fortemente associada ao desfecho pode né&o ter se
mantido na etapa final da analise devido ao numero muito pequeno de mulheres que
declararam o uso dessas drogas, que inclusive é criminalizado no Brasil.

Os resultados deste estudo mostram a importancia da sensibilizacdo dos
profissionais de saude envolvidos na atengao a mulher, especialmente no PN, para
a identificacado dos casos de violéncia. Além disso, o PSF por desenvolver acdes de
promogao e prevengao da saude, pode ser um espaco utilizado para a abordagem
de questodes relativas a violéncia (D’OLIVEIRA et al, 2009). Ainda que, ha relatos de
dificuldades dos profissionais de saude em lidarem com a violéncia por nédo a

reconhecerem como problema de saude, por ndo se sentirem preparados para lidar
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com os casos identificados, ou mesmo por serem vitimas ou perpetradores de
violéncia nas relagdes conjugais (GARCIA-MORENO, 2002).

Mesmo diante das limitagdes deste trabalho, enfatizamos sua importancia devido
ao fato de ser o primeiro estudo realizado no Nordeste brasileiro, até onde temos
conhecimento, que abordou a associagdo entre violéncia pelo parceiro e a
inadequacao do PN. Além do mais, acredita-se que os resultados aqui encontrados
possam contribuir na elaboragdo de politicas publicas no que tange a melhoria da
assisténcia pré-natal e a reducdo da violéncia contra a mulher, especialmente

durante a gestacao.
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8 CONCLUSOES

Apenas cinco mulheres estudadas (0,5%) nao realizaram pré-natal na gravidez
atual indicando uma alta cobertura dessa assisténcia. Apesar da maioria delas ter
iniciado as consultas durante o primeiro trimestre e terem realizado mais de seis
consultas, foi identificado um alto percentual de mulheres que so iniciaram o PN
tardiamente (35,3%) e fizeram menos de seis consultas (22%). Vale salientar que as
mulheres estudadas eram cadastradas no programa de saude da familia.

Mesmo a assisténcia PN tendo sido considerada adequada para a maioria das
mulheres estudadas (55,9%), um numero expressivo de mulheres ainda tiveram um
PN inadequado (44,1%). Situagbes como ter tido maior numero de filhos, uso de
alcool na gravidez, baixa escolaridade e gravidez n&o pretendida foram os fatores
que associaram-se ao pré-natal inadequado mesmo apds o ajuste pelas demais
variaveis. Neste sentido, politicas publicas de acesso a educacao, planejamento
familiar e combate as drogas s&o pertinentes para contribuir para 0 aumento do uso
adequado do pré-natal.

Cerca de um quarto das mulheres estudadas relataram que sofreram algum
episodio de violéncia fisica pelo parceiro intimo antes e/ou durante a gravidez. Os
fatores associados a violéncia foram: baixa escolaridade, possuir menos de cinco
bens duraveis, ter comportamentos de risco (tabagismo, uso de alcool e uso de
drogas), gravidez nao pretendida, ter tido maior numero de filhos e transtornos
mentais comuns.

Os dados obtidos no presente estudo confirmam a hipotese de que mulheres que
sao vitimas de violéncia fisica pelo parceiro intimo tém uma maior chance de
realizarem um pré-natal inadequado, seja pelo inicio tardio (apés o primeiro
trimestre), pela realizacdo de menos de seis consultas como preconizado pelo MS
do Brasil, ou mesmo pelas duas condigbes juntas. Esta informagédo traz a
importancia da identificacdo da violéncia por parte dos profissionais de saude, pois
as mulheres que iniciam tardiamente, fazem poucas consultas ou nio realizam o

PN, podem estar sendo vitimas de violéncia.
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ANEXO A

PESQUISA SOBRE SAUDE DAS MULHERES GRAVIDAS E SUAS
EXPERIENCIAS DE VIDA

QUESTIONARIO DA MULHER

ESTUDO CONDUZIDO PELO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE COLETIVA (PIPASC) DA UFPE

Confidencial uma vez preenchido
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DATA:DIA] ][ 1 MES[ I 1 ANO[2
REGISTRE A HORA H<_)ra ............................................. [ 11 1
Minutos..........ooo e, [ 11 1
SECAO 1 — CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS E DEMOGRAFICAS DA MULHER
PERGUNTAS E FILTROS CATEGORIAS DE CODIFICACAO
109 | Nesta casa existem quantos destes itens? NR
[ ] TELEVISAO COLORIDA 89
[ ]VIDEO-CASSETE 89
[ 1DVD 89
REGISTRE A QUANTIDADE DE CADA ITEM | [ ]RADIO 89
ENTRE OS COLCHETES. [ 1CARRO DE PASSEIO 89
[ ] TELEFONE 89
[ ]ASPIRADOR DE PO 89
[ 1MAQ. DE LAVAR ROUPA 89
[ ] GELADEIRA 89
[ 1FREEZER 89
[ ]COMPUTADOR 89
113 | Quantos anos vocé fez no seu ultimo aniversario? | Anos completos .........ccccoccveeeenns [ 11
117 | Entre as seguintes alternativas, qual vocé 01.BRANCA
escolheria para identificar a sua cor ou raga? 02.PRETA
03. PARDA
04. AMARELA
05. INDIGENA
89. Nao quis responder
99. Nao sabe
120 | Qual a ultima serie e grau que vocé concluiu com | 01. Primeiro Grau Menor Ano

aprovagéo? MARQUE O GRAU MAIS ELEVADO. | ...

CONVERTA OS ANOS DE ESCOLARIDADE DE | 03. 2° grau /Secundario/Técnico
ACORDO COM OS CODIGOS DA TABELA NO Ano

FINAL DO QUESTIONARIO.

02. Primeiro Grau Maior Ano

04. Universitario Incompleto

05. Universitario completo Ano

88. Nao aplicavel

89.Nao quis responder

N°de anosdeinstrucdo [ ][ 1]

121

Atualmente vocé esta casada ou
vive com alguém?

ANOTE NO BOX A

1. ATUALMENTE CASADA = passe p/ Q.126

2. VIVE/MORA JUNTO COM UM HOMEM = passe p/

Q.126

3. TEM UM PARCEIRO (MANTENDO RELAGAO
SEXUAL), MAS NAO VIVE JUNTO.

4. NAO ESTA CASADA OU VIVENDO COM ALGUEM
(SEM RELACIONAMENTO SEXUAL).

5. OUTRO

88. Nao aplicavel

89.Nao quis responder

ojol 1
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SECAO 2 - HISTORIA REPRODUTIVA E CONTRACEPTIVA

Agora eu gostaria de falar sobre alguns fatos e situacdes vividas pela maioria das mulheres: seus relacionamentos e seus
parceiros, gravidezes e filhos que teve.

204 | Vocé ja pariu uma crian¢a? Quantas? 01. Sim
02. Ndo = passe p/ Q.207
Explore: pode ter sido uma crianga nascida viva ou N&o aplicAvel ..o, 88
morta.
NUMERO DE PARTOS ................. [ 1

SECAO 3 - GRAVIDEZ ATUAL

303 Antes de saber que estava gravida, vocé 01. ESTAVA TENTANDO ENGRAVIDAR
= passe p/ Q.305
02. ESTAVA QUERENDO ENGRAVIDAR
= passe p/ Q.305
03. QUERIA ENGRAVIDAR, MAS NAO AGORA
04. NAO QUERIA ENGRAVIDAR
05. NAO FAZIA DIFERENCA
89. Nao quis responder = passe p/ Q.305

329 Vocé estava com quantas semanas de gravidez, [ 1[I ]semanas
guando fez a primeira consulta de pré-natal? ou
[ 1[ 1 meses

Ndao aplicavel ..... ‘88’
330 Em relacdo ao pré-natal vocé diria que o seu | 01. ENCORAJOU
companheiro 02. NAO DEMONSTROU INTERESSE

03. TENTOU IMPEDIR/IMPEDIU
88. Ndo aplicavel
89. Ndo quis responder
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SECAO 4 - SAUDE MENTAL

401

As préximas perguntas sao relacionadas com outros
problemas comuns que talvez a tenham incomodado
nas ultimas 4 semanas. Se vocé teve problemas nas
ultimas 4 semanas, responda SIM. Se ndo, responda
NAO.

a) Tem dores de cabeca frequentes?
b) Tem falta de apetite?

c) Dorme mal?

d) Assusta-se com facilidade?

e) Tem tremores nas maos?

f)  Sente-se nervosa, tensa, preocupada?

g) Tem ma digestdo?

h) Tem dificuldade em pensar com clareza?

i) Tem se sentido triste ultimamente?

j)  Tem chorado mais que de costume?

k) Encontra dificuldades em realizar com satisfacéo
suas atividades diarias?

) Temdificuldade para tomar decisdes?

m) Tem dificuldades no servi¢o? (seu trabalho é
penoso, Ihe causa sofrimento)?

n) E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua
vida?

0) Tem perdido o interesse pelas coisas?

p) Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo?

gq) Tem tido a idéia de acabar com a vida?

r) Sente-se cansada o tempo todo?

s) Tem sensagdes desagradaveis no estbmago?
t) Vocé se cansa com facilidade?

m)
n)
0)
P)
!

s)
B

DOR DE CABECA
FALTA DE APETITE
DORME MAL
ASSUSTA-SE

MAOS TREMULAS
NERVOSA

MA DIGESTAO
DIF.EM PENSAR

TRISTE
CHORA MUITO
DIF. ATIV. DIARIAS

DIFICULDADE
DECISOES

DIFICULDADE SERVICO
SEM PAPEL UTIL

SEM INTERESSE
DESVALORIZADA

POR FIM A VIDA
SENTE-SE CANSADA

PROBL. ESTOMACAIS
CANSACO

<2

01
01
01
01
01
01

01
01

NAO

02
02
02
02

02
02
02
02
02
02
02

02

02
02
02
02
02
02

02
02
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SEGAO 7 — A ENTREVISTADA E SEU COMPANHEIRO ATUAL (OU MAIS RECENTE).

ANTES DE COMEGAR A SECAO 7 CHEQUE O ESTADO MARTIAL NA FOLHA DE REFERENCIA, BOX A

Quando duas pessoas casam, vivem juntas ou hamoram, elas geralmente compartilham bons e maus
momentos. Gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre seu relacionamento atual (ou mais recente) e
como o seu marido / companheiro a trata / ou a tratava. Se alguém nos interromper, eu mudarei o assunto de
nossa conversa. Gostaria de lhe assegurar, novamente, que suas respostas serao mantidas em segredo, e
que vocé ndo precisa responder a nada que ndo queira. Posso continuar?

704

Durante essa gravidez o seu atual marido
/ companheiro / namorado atual, alguma
vez, tratou vocé da seguinte forma:

A) (Se sim, continue com
B. Se nao, passe para o
item C)

SIM_NAO NA NR

C)lsto aconteceu alguma vez
sem que Vocé estivesse
gravida?

Se sim, passe para o item D.
Se nao, passe a pergunta
seguinte.

SIM_NAO NANR

1. Insultou-a ou fez com que vocé se
sentisse mal a respeito de si mesma?

2. Depreciou ou humilhou vocé diante de
outras pessoas?

3. Fez coisas para assusta-la ou
amedronta-la de propdsito (p.ex.: a
forma como ele a olha, como ele grita,
como ele quebra coisas)?

4. Ameagou machuca-la ou a alguém de
guem vocé gosta?

01 02 88 89

01 02 88 89

01 02 88 89

01 02 88 89

01 02 88 89

01 02 88 89

01 02 88 89

01 02 88 89

SECAO 10 - AUTONOMIA FINANCEIRA

Agora, gostaria de fazer algumas perguntas sobre o seu trabalho ou alguma atividade que vocé faz para ganhar

dinheiro. Precisamos dessas informagdes para compreender a situagéo financeira das mulheres hoje em dia.

1001

Considere como trabalho toda atividade pela qual vocé
receba dinheiro ou alguma outra forma de pagamento,

mesmo que vocé o tenha realizado em sua casa.

Vocé tem alguma renda/recebe algum dinheiro? 01.Sim

02.Nao
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ANEXO B

PESQUISA SOBRE SAUDE DAS MULHERES GRAVIDAS E
SUAS EXPERIENCIAS DE VIDA

QUESTIONARIO DA PUERPERA

ESTUDO CONDUZIDO PELO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA (PIPASC) DA
UFPE

CONFIDENCIAL

(uma vez preenchido)
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SECAO 2 - PRE-NATAL

201 Vocé fez o seu pré-natal? 1. Sim 2. Nao = Q.211  89. Nao quis responder=
Q.211
207 Durante o pré-natal, quantas consultas vocé Numero de consultas [ ][ ]
fez? Informacgao: [ ] cartdo de PN; [ ] da mulher
(CONSULTE O CARTAO DA GESTANTE) 99. Nao lembra
88. Nao aplicavel
212 Durante sua ultima gravidez, vocé teve 01 A. Sim, procurou
algum problema de saude que precisou 01 B. Quantas vezes..........ccccveveeennee
procurar ou ser encaminhada para outro 02 A. Sim, foi encaminhada
servico de saude? 02 B. . Quantas vezes..........ccccceeevnnnen.
(ACEITE UMA OU MAIS RESPOSTAS) 03. Ndo = Q.218
214 Alguma dessas ocasides em que vocé 01.Sim
procurou o servi¢o de saude, vocé chegoua | 02.Ndo = Q.218
ser hospitalizada? Se SIM, quantas vezes? [ I 1]
219 Vocé fumou na ultima gravidez? 01. Sim
02. Nao = passe p/ Q.222
89. Nao quis responder = passe p/ Q.222
88. Nao aplicavel
220 Vocé diria que na sua ultima gravidez, vocé 01. Durante toda gravidez.
fumou: 02. Apenas nos trés primeiros meses.
03. Apenas entre 0 4° e 0 6° més.
(ACEITE UMA OU MAIS RESPOSTAS) 04. Apenas do 7° més ao final da gravidez.
89. Nao quis responder
88. Nao aplicavel
223 Vocé bebeu na ultima gravidez? 01. Sim
02. Nao = Q.228
89. Nao quis responder
88. Nao aplicavel
224 Vocé diria que na sua ultima gravidez, vocé 01. Durante toda gravidez.
bebeu: 02. Apenas nos trés primeiros meses.
03. Apenas entre 0 4° e 0 6° més.
(ACEITE UMA OU MAIS RESPOSTAS) 04. Apenas do 7° més ao final da gravidez.
89. Nao quis responder
88. Nao aplicavel
228 Vocé usa ou ja usou algum tipo de droga? 01. Sim, usa.

02. N&o usa mais.
03. Nunca usou = SECAO 3
89. N&o quis responder = SECAO 3




ANEXO C

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDEIUL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesguisa

Of. N.2 027/2005-CEPICCS Recife, 28 de fevereiro de 2008,

Ref. Protocolo de Pesquisa n.® 303/2004-CEPICCS

Titulo “Violéncia na gravidez: Determinantes & conseqliéncias para salide reprodutiva, saude -

mental & resultados "

Senhor (a) Pesquisador (&).

Informarmos que'n Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro
de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Perhambuco CEP/CCS/UFPE registrou &
analisou, de acordo com a Resolugdo n 196/96 do Conselho Nacional de Satide, o protocolo

de pesquisa em epigrafe aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 28 de

feveiro de 2005.

Ressaltamos que ao pesquisador responsavel devera apresentar relatério, em 30/ 10/ 2005,

iid Clarz &lbuguerqus
3| Cooniefiles o Comitide B
Cnd o Paarpulan CCSMFFL
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