
1 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

 

 
 

 
 

 

TESE DE DOUTORADO 

 

 

 

 

Violência contra a mulher na gravidez e no pós-parto  

e seu impacto na saúde infantil  

 

 

 

 

Patricia Manzolli 

 

Orientadora: Prof
a
. Dr

a
. Maria Inês Schmidt 

Co-orientadora: Prof
a
. Dr

a
. Suzi Camey    

 

 

 

Porto Alegre, março de 2012 



2 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

 
 

 
 

 

 

TESE DE DOUTORADO 

 

 

 

 

Violência contra a mulher na gravidez e no pós-parto  

e seu impacto na saúde infantil  
 

 

 

Patricia Manzolli 

Orientadora: Prof
a
. Dr

a
. Maria Inês Schmidt 

Co-orientadora: Prof
a
. Dr

a
. Suzi Camey 

 

A apresentação desta tese é exigência do 

Programa de Pós-Graduação em 

Epidemiologia da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul para obtenção do título de 

Doutor.  

 

 

 

Porto Alegre, Brasil 

 

2012 

 



CIP - Catalogação na Publicação

Elaborada pelo Sistema de Geração Automática de Ficha Catalográfica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).

Manzolli, Patricia
   Violência contra a mulher na gravidez e no pós-
parto e seu impacto na saúde infantil / Patricia
Manzolli. -- 2012.
   183 f. 

   Orientadora: Maria Inês Schmidt.
   Coorientadora: Suzi Camey.

   Tese (Doutorado) -- Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de Pós-
Graduação em Epidemiologia, Porto Alegre, BR-RS, 2012.

   1. Violência contra mulher. 2. Saúde Mental. 3.
Epidemiologia. 4. Saúde materno-infantil. I.
Schmidt, Maria Inês, orient. II. Camey, Suzi,
coorient. III. Título.



3 

 

 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA – defesa interna 

 

 

Profa. Dra. Daniela Knauth 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

 

Prof. Dr. Sotero Serrate Mengue 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

 

Profa. Dra. Vivian Luft 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 



4 

 

BANCA EXAMINADORA – defesa externa  

 

Prof. Dr. Jair Mari 

Departamento de Psiquiatria 

Universidade Federal de São Paulo 

 

Prof. Dr. Marcelo Goldani 

Departamento de Pediatria e Puericultura  

Faculdade de Medicina 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

Profa. Dra. Vivian Luft 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

Dra. Andréa Pinheiro  

Médica Psiquiatra 

Doutora em Psiquiatria 

 



5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Quem não sabe pensar, acredita no que pensa. 

Quem sabe pensar, desconfia do que pensa e põe-se a repensar” 

              Nietzsche 



6 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço de forma especial a minha orientadora, Professora Maria Inês 

Schmidt pelo cuidado e seriedade no processo de investigação científica, pelo incentivo, 

apoio e confiança, dando-me a oportunidade de aprender com seu exemplo de 

pesquisadora, liderança e, acima de tudo, gentileza.  

À Professora Suzi Camey, pela co-orientação, pela competência e pela 

disponibilidade para esclarecer dúvidas, e agradeço por sua paciência e habilidade de 

transmitir os conhecimentos de estatística.  

À Professora Maria Angélica Nunes, agradeço por todas as oportunidades 

proporcionadas desde o início das minhas atividades no projeto ECCAGe até os 

contatos para a realização do meu Doutorado Sanduíche no exterior e pela estimada 

ajuda na conclusão desta tese.  

À Professora Cleusa Ferri, por me receber com tanta paciência e amizade, 

pelos ótimos momentos de troca de experiência e pela oportunidade de ampliar meus 

horizontes e vivenciar um pouco da pesquisa fora do nosso país. 

 Ao Professor Antonio Augusto Moura da Silva, agradeço pela disposição e  

colaboração. 

À amiga e Professora Michele Drehmer, pela troca de conhecimento, apoio e 

principalmente seu carinho em todos os momentos. 

  Ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da UFRGS pela 

qualidade de ensino que proporciona aos alunos e cuja estrutura, disponibilidade e 

funcionários deram suporte para a realização deste trabalho. 



7 

 

Ao Grupo de Pesquisa ECCAGe que com união e coragem enfrentou o 

desafio de realizar pesquisa em nosso país, sem nunca perder o otimismo e a 

animação.  

 Aos queridos amigos Cristiane, Jaqueline, Juliana, Juliano, Rafael e Silvia 

pelos ótimos momentos que vivemos juntos. 

 Aos colegas pesquisadores e amigos que o ano de estudos em Londres me 

proporcionou: Clarice, Renata, Agnes, Emérita, Clarissa e Mauricio.  

 Aos meus novos colegas da Universidade Federal de Pelotas pela 

compreensão com as minhas ausências.  

Aos meus queridos irmãos Rogério e Cristiane e minha cunhada Luana pelo 

carinho e incentivo. 

 Aos meus pais por me ensinarem a amar e a nunca desistir de meus sonhos, 

mesmo que as vezes eles pareçam distantes. 

Finalmente, ao Marcelo, meu amor, por sua paciência e pelo carinho com que 

entendeu as horas de ausência, pois sabia que esta etapa era parte de um grande 

sonho meu e, acima de tudo, por estar ao meu lado em momentos importantes da 

minha vida, fossem eles tristes ou felizes. 



8 

 

SUMÁRIO 

 

Lista de abreviaturas e siglas ..................................................................................10  

Resumo ..................................................................................................................... 11 

Abstract......................................................................................................................14  

1. Apresentação..........................................................................................................17 

2. Revisão da Literatura............................................................................................18 

2.1. Introdução............................................................................................................18 

2.2. Violência contra a mulher....................................................................................21 

 2.2.1. Instrumentos para medir violência contra a mulher..............................21 

2.2.2. Prevalência de violência contra a mulher..............................................22 

2.3. Violência durante a gestação...............................................................................23 

2.3.1. Violência durante a gestação no Brasil.................................................25 

2.4. Fatores de risco para violência durante a gestação .............................................27 

2.5. Impacto da violência durante a gestação nos desfechos obstétricos maternos e 

fetais............................................................................................................................31 

2.5.1. Cuidados de pré-natal............................................................................31 

2.5.2. Ganho de peso gestacional....................................................................33 

2.5.3. Saúde mental materna...........................................................................34 

2.5.4. Saúde física materna.............................................................................35 

2.5.5. Peso ao nascer.......................................................................................36 

2.6. Violência contra a mulher no pós-parto...............................................................37 

2.7. Violência contra a mulher e nutrição infantil......................................................38 

2.8. Violência contra a mulher e morbidade infantil..................................................40 



9 

 

2.9. Violência contra a mulher e mortalidade infantil................................................42 

2.10. Conclusões.........................................................................................................45 

3. Objetivos ................................................................................................................48 

 3.1.Objetivos específicos do artigo 1 .............................................................48 

 3.2.Objetivos específicos do artigo 2 .............................................................54 

4. Referências Bibliográficas ...................................................................................55                                                   

5. Artigo 1 .................................................................................................................70 

Exposição à violência em mulheres durante a gestação e impacto sobre o peso ao 

nascer: modelagem de equações estruturais...............................................................70 

6. Artigo 2 ..................................................................................................................98 

“Abuse against women, depression and infant morbidity - a primary care cohort study 

in Brazil” ....................................................................................................................98                                       

7. Conclusões e considerações finais......................................................................123                                           

8. Anexos..................................................................................................................127 

a. Projeto de Pesquisa...............................................................................128 

b. Artigo “Nutrition, Mental Health and Violence: from pregnancy to 

postpartum Cohort of women attending primary care units in Southern 

Brazil - ECCAGE Study” ………………………………………………145 

c. Questionário de pesquisa ……………………………………………168 



10 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AAS - Abuse Assessment Screen  

CTS2- Revised Conflict Tactics Scale 

ECCAGe – Estudo do Consumo e do Comportamento Alimentar de Gestantes 

IC – Intervalo de confiança 

MS – Ministério da Saúde 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

OPAS - Organização Panamericana de Saúde 

OR – Odds ratio 

PRIME-MD - Primary Care Evaluation of Mental Disorders 

RR – Risco relativo 

TMC - Transtornos mentais comuns 



11 

 

RESUMO 

 

Contexto: A violência contra a mulher é reconhecida como um problema de saúde 

pública com conseqüências importantes para a saúde das mulheres. A exposição à 

violência durante a gravidez pode causar complicações obstétricas maternas e fetais, 

mas ainda não estão claros os mecanismos envolvidos nesta associação. Além disso, 

são escassos os estudos sobre a repercussão da violência contra a mulher na saúde e 

no desenvolvimento infantis. 

 

Objetivos: Estimar os efeitos da exposição à violência na gravidez sobre o peso ao 

nascer utilizando modelagem de equações estruturais e identificar as variáveis 

mediadoras entre a exposição e o desfecho. Estudar o impacto da exposição materna 

à violência na gestação e no pós-parto na morbidade infantil e avaliar o possível 

papel mediador da depressão pós-parto nessa associação. 

 

Método: O Projeto ECCAGe - Medida do padrão do consumo alimentar, prevalência 

de transtornos mentais e violência em uma amostra de gestantes - é um estudo de 

coorte de gestantes atendidas em 18 unidades de atenção básica e acompanhadas até 

o quinto mês do pós-parto, no Rio Grande do Sul, entre junho de 2006 e setembro de 

2007. Foram arroladas 780 mulheres entre a 16ª e a 36ª semana gestacional, sendo 

que 68 (8.7%) recusaram-se a participar do estudo, o que totalizou 712 entrevistas na 

linha de base. Foram investigadas as condições socioeconômicas, demográficas, 

hábitos de vida e cuidados de pré-natal. A violência contra a mulher foi medida 

através da versão modificada da Abuse Assessment Screen (AAS), que avaliou 
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violência psicológica, física e sexual. Os transtornos mentais comuns (TMC) foram 

avaliados com Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD). Ambos 

instrumentos foram aplicados nos períodos pré e pós-natal. Na entrevista de 

acompanhamento foram realizadas medidas antropométricas e investigados aspectos 

referentes ao desenvolvimento infantil. Foram utilizados modelos de equações 

estruturais para estimar os efeitos diretos e indiretos entre exposição à violência na 

gravidez e o peso ao nascer. Para estudar o impacto da exposição materna à violência 

na morbidade infantil foi empregada regressão de Poisson com variância robusta. 

 

Resultados: As variáveis que apresentaram um efeito significativo sobre peso ao 

nascer foram o ganho de peso gestacional (β = 0,25; p<0,001), uso de substâncias na 

gravidez (β = -0,13; p<0,01), número de consultas de pré-natal (β = 0,23; p<0,001) e 

os transtornos mentais comuns (β = 0,09; p<0,05). A exposição à violência na 

gravidez apresentou um efeito sobre as variáveis ganho de peso gestacional (β = -

0,14; p<0,01), uso de substancias (álcool e tabaco) na gravidez (β = 0,22; p< 0,01), 

numero de consultas de pré-natal (β = -0,11; p<0,05) e transtornos mentais comuns 

na gravidez (β =0,35; p <0,001). O efeito direto da exposição à violência na gravidez 

sobre o peso ao nascer não foi significativo (β = -0,03; p=0,55). 

A prevalência de violência encontrada no período pós-parto foi de 22,1%. Do total 

das entrevistadas, 10,1% relataram que seus filhos tiveram diarréia e 20,5%, infecção 

respiratória. Os filhos de mulheres expostas à violência no período pós-natal 

apresentaram maior risco para diarréia (RR 2,20; IC 95% 1,15-4,19) e infecção 

respiratória (RR 1,68; IC 95% 1,12-2,52).  A depressão materna não pareceu mediar 

o efeito da violência sobre esses dois desfechos infantis. 
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Conclusão: A exposição à violência durante a gravidez impacta na saúde da mulher 

e indiretamente no peso de seu recém nascido. Após o parto, pode aumentar o risco 

de diarréia e infecção respiratória infantis. A prevenção de violência contra a mulher, 

além de proporcionar benefícios para a saúde da mulher, pode ter importantes 

repercussões na saúde fetal e infantil. 
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Abstract 

 

Background: Violence against women is recognized as a public health problem with 

important consequences for women's health. Exposure to violence during pregnancy 

has been associated with adverse neonatal and maternal outcomes, although the 

mechanisms involved are not clear. In addition, the relationship between violence 

against women as risk factor for infant morbidity is unclear. 

 

Objectives: To estimate the direct and indirect effects of exposure to violence during 

pregnancy upon birth weight using structural equation modeling and to identify 

possible mediating mechanisms. To describe the impact of pre and postnatal 

maternal exposure to violence upon infant physical morbidity, and to examine the 

potential mediating effect of maternal depression on these associations. 

 

Method: ECCAGe Study - is a cohort study of pregnant women receiving care in 18 

primary care units in two cities in Southern Brazil between June 2006 and September 

2007. Pregnant women were first evaluated between the 16
th

 and 36
th

 week of 

pregnancy at a prenatal visit. Follow-up included immediate postpartum assessment 

and around the fifth month postpartum. Information was obtained on 

sociodemographic characteristics, living circumstances, lifestyle, mental health and 

exposure to violence, and on infant’s development and anthropometrics 

measurements. Violence against women was measured using the modified version of 

the Abuse Assessment Screen (AAS). Common mental disorders (CMD) were 

assessed with the Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD). Both 
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instruments were applied at the pre and postnatal interviews. Structural equation 

models were used to estimate the direct and indirect effects of exposure to violence 

during pregnancy upon birth weight. Poisson regression with robust variance was 

used to study the impact of maternal exposure to violence upon infant morbidity. 

 

Results: The variables that showed a significant effect on birth weight were 

gestational weight gain (β = 0.25, p <0.001), consumption alcohol and tobacco 

during pregnancy (β = -0.13, p <0.01), number of prenatal visits (β = 0.23, p <0.001) 

and common mental disorders in pregnancy (β = 0.09, p <0.05). Exposure to 

violence during pregnancy had an effect on gestational weight gain (β = -0.14, p 

<0.01), consumption alcohol and tobacco during pregnancy (β = 0.22, p <0.01), 

number of prenatal visits (β = -0.11, p <0.05) and common mental disorders in 

pregnancy (β = 0.35, p <0.001). Direct effect of exposure to violence during 

pregnancy on birth weight was not significant (β = -0,03; p=0,55). 

Violence on postnatal period was reported by 22.1%. Of total women, 10.1% 

reported that their children had diarrhea and 20.5% respiratory infection. Infants of 

mothers exposed to postnatal violence were at increased risk for diarrhea (adjusted 

RR 2.20, 95% CI 1.15-4.19) and for respiratory infection (adjusted RR 1.68, 95% CI 

1.12-2.52). The mediating effect of depression was not statistically significant for 

both outcomes.  

 

Conclusion: Exposure to violence during pregnancy impacts on women's health and 

indirectly on birth weight and maternal exposure to violence on postnatal period 

increase the risk of infant diarrhea and respiratory infection. Prevention of violence 
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against women provide benefits for women's health, may have important effects on 

fetal and infant health.  
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Violência contra a mulher na 

gravidez e no pós-parto e seu impacto na saúde infantil”, apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

em 19 de dezembro de 2011. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que 

segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigos 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa e o artigo de Protocolo do 

Projeto, estão apresentados nos anexos. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

Introdução 

A violência contra a mulher é amplamente conhecida como um importante 

problema de saúde publica. Estima-se que uma em cada três mulheres seja vítima de 

alguma forma de violência ao longo da vida (WHO, 2005a). As mulheres grávidas 

são especialmente vulneráveis devido ao aumento das suas necessidades físicas, 

sociais, emocionais e econômicas e estima-se que uma em cada seis gestantes seja 

vitima de violência, o que torna essa exposição um dos riscos obstétricos mais 

comuns (Parker et al., 1994), com conseqüências negativas para a mãe e seu bebê 

(Campbell, 2002).  

As conseqüências da exposição à violência são devastadoras, causando 

impacto em todas as esferas da vida da mulher e influenciando desde sua auto-

estima, produtividade, autonomia até a capacidade de cuidar de si mesma e de seus 

filhos (WHO, 2002). Cabe ressaltar que entre as oito Metas do Milênio estabelecidas 

pela Organização das Nações Unidas em 2000 estão a melhora da saúde materna e a 

diminuição da mortalidade infantil (ONU, 2000). 

A violência tem repercussões importantes na saúde física e mental da mulher 

(Campbell, 2002, Ludermir et al., 2008, Ribeiro et al., 2009). Estatísticas de 

mortalidade sugerem que uma mulher é morta a cada 2 horas no Brasil, colocando o 

país na 12° posição no ranking mundial de homicídios de mulheres (Reichenheim et 

al., 2011).  Nas mulheres em idade reprodutiva, a exposição à violência foi associada 

a 8% do total da carga de doenças, sendo maior que outros fatores de risco 
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tradicionalmente conhecidos como o uso de tabaco e o aumento de peso (Vos et al., 

2006), o que evidencia a magnitude do problema. A violência durante a gestação tem 

repercussões tanto no período pré-natal quanto no pós-natal para a saúde da mulher 

(Sarkar, 2008).  Mulheres vítimas de violência apresentam dificuldade de iniciar e 

manter os cuidados adequados de pré-natal (Parker et al., 1994), perdendo a chance 

de prevenir, detectar ou tratar situações que possam ameaçar a saúde e o bom 

andamento da gestação. A exposição à violência durante a gestação está associada ao 

aumento do risco de sangramento vaginal (Silverman et al., 2006b), de aborto 

(Fanslow et al., 2008) e de trabalho de parto prematuro (Huth-Bocks et al., 2002), 

situações que põem em risco a vida da mulher e do feto.  

O impacto da exposição materna à violência vai além das repercussões para a 

saúde da mulher, atingindo também a saúde das crianças. Há uma forte evidencia da 

associação entre exposição à violência na gestação e baixo peso ao nascer (Murphy 

et al., 2001, Shah and Shah, 2010). Recentemente alguns estudos vêm mostrando que 

a violência contra a mulher pode causar problemas no desenvolvimento infantil a 

longo prazo como afetar o crescimento e o estado nutricional das crianças (Ackerson 

and Subramanian, 2008, Yount et al., 2011) e aumentar o risco de ocorrência de 

diarréia e infecções respiratórias (Asling-Monemi et al., 2009a). As duas principais 

causas de morte em crianças menores de cinco anos são infecção respiratória e 

diarréia, sendo que cada uma delas responde por 17% das mortes; a terceira causa 

são mortes neonatais causadas por prematuridade e baixo peso ao nascer, 

contribuindo com 11%. Essas três causas são responsáveis por quase metade das 

mortes em crianças menores de cinco anos (WHO, 2004). Quantificar e entender o 

impacto da exposição à violência na saúde da mulher e de sua prole é fundamental 
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para que se possam estabelecer prioridades e propor intervenções que tenham um 

real impacto na saúde materno-infantil e, conseqüentemente, na redução da 

mortalidade. 

Esta revisão da literatura aborda tópicos relacionados à violência contra a 

mulher, mais especificamente a ocorrência de violência durante a gestação e no pós-

parto, descrevendo os principais fatores associados a tal exposição. Além disso, serão 

abordados temas relacionados ao impacto da violência durante a gravidez nos 

desfechos obstétricos maternos e fetais e o impacto da violência contra a mulher na 

saúde e no desenvolvimento infantil. Somando-se a isso, para melhor conhecer essa 

situação no Brasil foi feita uma revisão sistemática da literatura com o objetivo de 

descrever a prevalência de violência na gestação e no pós-parto no Brasil e também 

identificar os estudos brasileiros que avaliaram os efeitos da violência na saúde 

materno-infantil. 
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Violência contra a mulher 

 

A violência contra a mulher é uma violação dos direitos humanos e representa 

sérios problemas médicos, sociais e legais. Dentro desse tema, destaca-se a violência 

doméstica. O conceito de violência doméstica refere-se a todas as formas de 

violência praticadas no ambiente familiar, mas também pode refletir a violência 

contra a mulher perpetrada por seu parceiro íntimo. Muitas vezes esses atos não são 

reconhecidos como violência, sendo considerados um fenômeno cultural, uma forma 

de ação disciplinar sobre esposas e filhas (Garcia-Moreno et al., 2006, WHO, 2002). 

 

Prevalência de violência contra a mulher 

 

A prevalência de violência contra a mulher é alta, sendo estimada que uma 

em cada três mulheres é vítima de alguma forma de violência na infância, 

adolescência ou na vida adulta (Garcia-Moreno et al., 2005). Os estudos sobre 

violência contra a mulher apresentam uma grande variação nas prevalências. Essa 

variação pode ser atribuída às diferenças entre os estudos, como o momento em que 

são realizadas as entrevistas e o tamanho da amostra estudada (Schraiber et al., 

2006). A Organização Mundial de Saúde (OMS) realizou um estudo multicêntrico 

em 15 regiões de 10 países, incluindo o município de São Paulo (SP) e a Zona da 

Mata de Pernambuco (ZMP) no Brasil, intitulado Saúde da Mulher e Violência 

Doméstica Contra a Mulher, abrangendo a faixa etária dos 15 aos 49 anos. Tal estudo 

encontrou uma variação de 13% (Okohama, Japão) a 61% (Cuzco, Peru). Na maioria 

das regiões, a prevalência de violência física situou-se entre 23% e 49%, sendo que 
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no Brasil as taxas encontradas foram de 27% em SP e 34% na ZMP (Garcia-Moreno 

et al., 2006, Schraiber et al., 2007).  Por sua vez, um inquérito de base populacional 

realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal investigou a ocorrência de 

violência entre parceiros íntimos em uma amostra de 6.760 mulheres entre 15 e 69 

anos. A freqüência de violência psicológica encontrada foi de 78,3% enquanto que a 

de abuso físico foi de 21,5%, sendo que nas regiões Norte e Nordeste a prevalência 

foi mais alta do que nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Reichenheim et al., 

2006). 

 

Instrumentos para medir violência contra a mulher 

 

Atualmente diferentes instrumentos têm sido utilizados para avaliar a 

ocorrência de violência contra a mulher. Entre esses instrumentos estão o Abuse 

Assessment Screen (AAS), a Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) e o World 

Health Organization Violence Against Women (WHO VAW).  

O instrumento AAS foi desenvolvido nos EUA, em 1989, pelo Nursing 

Research Consortium on – Violence and Abuse (Mcfarlane et al., 1992). O AAS visa 

o rastreamento de casos de abuso contra a mulher durante a gestação. O instrumento 

contém cinco questões para identificar a freqüência e a gravidade da agressão, os 

locais das lesões corporais e o perfil do perpetrador. Estudo realizado no Brasil 

avaliou a equivalência semântica da versão em português do instrumento AAS 

(Reichenheim et al., 2000) e encontrou uma boa aceitabilidade. 

O instrumento CTS2 foi desenvolvido nos  Estados unidos desde os anos 90, 

e faz parte de um conjunto de instrumentos de identificação de violência na família, 
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elaborado pelo Family Research Laboratory nos (Straus et al., 1996). Esse 

instrumento foi desenvolvido especificamente para identificação da violência entre 

indivíduos que tenham uma relação de namoro, casamento ou afins. O CTS2 contém, 

ao todo, 78 itens que descrevem ações do respondente e reciprocamente de seu 

companheiro. Estes itens formam cinco escalas que representam diferentes 

dimensões. Três delas abordam itens sobre táticas de resolução de problemas através 

de conflitos, agressão psicológica e violência física. As outras duas informam sobre 

as possíveis conseqüências da violência na saúde individual do respondente e do 

companheiro. O CTS2 foi traduzido para o português e foi realizada avaliação da 

equivalência transcultural do inglês para o português, tendo apresentado boa 

equivalência conceitual dos itens (Moraes et al., 2002).  

O instrumento WHO VAW foi desenvolvido pela WHO para a realização do 

estudo Multicêntrico sobre violência contra a mulher. O instrumento foi construído 

tentando levar em consideração os aspectos socioculturais dos diferentes locais onde 

o estudo foi realizado. Esse instrumento é composto de 13 itens que investigam 

diferentes formas de violência, três abordam questões sobre violência psicológica, 

seis sobre violência física e três sexual. O instrumento foi validado para utilização no 

contexto brasileiro e mostrando-se adequado para investigar violência contra a 

mulher (Schraiber et al., 2010). 

 

Violência durante a gestação  

 

A violência contra a mulher ocorre em qualquer fase da vida, incluindo a 

gestação. A Organização Panamericana de Saúde (OPAS, 2011) definiu a violência 
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durante a gestação como “violência ou ameaça de violência física, sexual ou 

psicológica (emocional) à mulher grávida”.  A gestação é um período de intensas 

mudanças, que envolvem aspectos físicos, emocionais e sociais, e que podem gerar 

situações de conflito. Alguns estudos revelam que a ocorrência de violência se inicia 

ou mesmo aumenta durante a gravidez (Martin et al., 2001, Valladares et al., 2005). 

A freqüência da violência durante a gestação parece ser mais elevada que muitos 

problemas de saúde normalmente rastreados durante os cuidados de pré-natal, como 

pré-eclampsia e diabetes (Gazmararian et al., 1996). Atualmente, a exposição à 

violência na gravidez recebe maior atenção devido às repercussões para a saúde 

materna e para o desenvolvimento fetal. Gasmararian et al, em revisão de 13 estudos 

norte-americanos e de outros países desenvolvidos, encontrou uma prevalência de 

violência durante a gestação estimada entre 0,9% e 20% e essa variação foi atribuída 

a diferentes metodologias empregadas nas investigações (Gazmararian et al., 1996). 

Uma revisão de estudos realizados em países em desenvolvimento observou a 

ocorrência de violência durante a gravidez variando de 4% a 29% (Nasir and Hyder, 

2003). Campbell et al, em revisão de estudos realizados fora dos EUA, observou uma 

variação das prevalências de violência física na gestação de 3,4% a 11% em países 

industrializados e de 3,8% a 31,7% nos países em desenvolvimento (Campbell et al., 

2004). O estudo multicêntrico da OMS mostrou que o percentual de mulheres que 

sofreram violência física durante a gravidez atual ou anterior variou de 1% em uma 

grande cidade do Japão a 28% em uma cidade do Peru (WHO, 2005b). Devries et al, 

revisou a prevalência de violência durante a gestação em 19 países e encontrou uma 

variação de 2,0% na Austrália e Dinamarca e de 13,5% em Uganda. Metade dos 
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estudos encontrou prevalências entre 3,9% e 8,7%, sendo as mais altas na África e 

América Latina e as mais baixas na Europa e Ásia (Devries et al., 2010).  

Violência durante a gestação no Brasil 

 No Brasil, os estudos sobre violência na gravidez iniciaram nesta ultima 

década. No Quadro 1 estão listados os estudos realizados no Brasil com as 

prevalências de violência durante a gestação, as principais características dos estudos 

e os fatores associados. Foram encontrados um total de 13 trabalhos publicados em 

periódicos nacionais e internacionais, sendo que a maioria dos estudos provém da 

região Sudeste (n=9), do Rio de Janeiro e de São Paulo; três são da região Nordeste; 

um da região Sul; e outro da região Norte. Esses estudos avaliaram a exposição a 

diferentes formas de violência, incluindo psicológica, física e/ou sexual, e utilizaram 

diferentes instrumentos. A prevalência de violência psicológica durante a gravidez 

variou entre 15,5% a 61,6% e a de violência física, de 3,7% a 37,8%. Naqueles 

estudos que analisaram separadamente a violência sexual, a prevalência variou de 

0,5% a 7,8% (Quadro 1). As prevalências apresentaram importantes variações, isso 

pode ter ocorrido em função do momento em que as entrevistas foram realizadas ou 

ainda devido ao uso de diferentes instrumentos. Nos primeiros estudos (Lovisi et al., 

2005, Menezes et al., 2003, Moraes and Reichenheim, 2002), as entrevistas foram 

realizadas nas maternidades no pós-parto imediato, o que pode influenciar a 

capacidade materna em relatar a exposição à violência pelas emoções oriundas do 

nascimento da criança. Em outros dois estudos (Durand and Schraiber, 2007, WHO, 

2005b), com amostra de mulheres entre 15 e 49 anos, os questionamentos sobre a 

ocorrência de violência na ultima gravidez foram realizados independentemente do 
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tempo entre a entrevista e o período gestacional. Nos estudos a partir de 2008 (Audi 

et al., 2008b, Lobato et al., 2011, Ludermir et al., 2010, Manzolli et al., 2010, 

Pereira et al., 2010, Santos et al., 2010), as entrevistas foram realizadas em diferentes 

períodos gestacionais durante o pré-natal nas unidades básicas de saúde; fato esse 

que pode acarretar uma subestimação da prevalência de violência, visto que estas 

mulheres ainda teriam algumas semanas até o parto. Além disso, mulheres vítimas de 

violência tendem a buscar menos os cuidados de pré-natal, o que pode diminuir a 

possibilidade de serem entrevistadas em unidades de saúde (Moraes et al., 2010).  

Outro aspecto que pode acarretar diferenças na prevalência são os diversos 

instrumentos utilizados, e a classificação em diferentes tipos de violência: 

psicológica, física e/ou sexual. Violência física, por exemplo, apresentou valores 

menores (3,7% a 7,5%) nos estudos que utilizaram o instrumento AAS; enquanto que 

a variação foi de 8,0% a 12,9% nos estudos que utilizaram o questionário da WHO e 

de 18,2% a 37,8% naqueles com CTS2 (Quadro 1).  Somando-se a isso, alguns 

estudos perguntam sobre violência durante a gestação infligida por qualquer 

perpetrador; em outros, a investigação foi feita somente sobre violência entre 

parceiros íntimos. 

 Considerando as dimensões continentais do Brasil e a diversidade econômica 

e cultural existente entre as diferentes regiões do país, são necessárias mais pesquisas 

para descrever a variação da prevalência de violência durante a gestação no Brasil. 

Os resultados obtidos até o presente permitem concluir que a violência contra 

gestantes é freqüente no Brasil, fato que requer maior divulgação e maior ação 

protetora e preventiva.   
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 Alguns estudos procuram determinar os fatores de risco para violência contra 

a mulher durante a gravidez, na tentativa de identificar mulheres mais 

vulneráveis(Jasinski, 2004, Taillieu and Brownridge, 2010). Os fatores sócio-

demográficos são os melhores documentados, como a idade, o estado civil, a 

escolaridade e a renda das mulheres (Taillieu and Brownridge, 2010). Outros fatores, 

que também se mostram associados à violência na gestação são o abuso de 

substância, a gravidez não planejada, o baixo suporte social e a história familiar de 

violência (Jasinski, 2004). 

Alguns estudos revelam um risco de exposição à violência maior entre 

adolescentes do que entre mulheres adultas (Curry et al., 1998, Parker et al., 1994), 

e, ainda, que a média de idade entre as mulheres vítimas de violência durante a 

gravidez é menor do que as não expostas à violência. Contudo, essa associação não 

foi encontrada ao se ajustar pelos demais fatores de risco (Bohn et al., 2004, 

Heaman, 2005). Na maioria dos estudos brasileiros, a associação não foi encontrada 

(Audi et al., 2008b, Manzolli et al., 2010, Menezes et al., 2003) e em apenas dois a 

associação permaneceu mesmo após ajustes pelas demais variáveis (Moraes and 

Reichenheim, 2002, Ribeiro, 2011) (Quadro 1). 

O estado civil mostrou associação com violência durante a gravidez, sendo 

que mulheres solteiras ou sem uma relação estável têm maior risco de serem vítimas 

de violência (Heaman, 2005, Saltzman et al., 2003). Os estudos brasileiros mostram 

uma associação entre ser solteira e um maior risco para violência na gravidez, mas 

após ajustes pelas demais variáveis a associação desapareceu, permanecendo apenas 
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em um estudo o fato da gestante não coabitar com o parceiro(Durand and Schraiber, 

2007) (Quadro 1).   

 Com relação à escolaridade, os achados da literatura também são 

inconsistentes. Alguns estudos mostram associação entre menor nível educacional e 

risco aumentado para violência na gravidez (Bohn et al., 2004, Saltzman et al., 

2003). No entanto, outros estudos não encontram essa associação (Amaro et al., 

1990, Heaman, 2005). No Brasil, os estudos mostraram uma associação entre baixo 

nível educacional e um risco maior de violência durante a gravidez (Audi et al., 

2008b, Durand and Schraiber, 2007, Menezes et al., 2003) (Quadro 1).  

 O uso de tabaco, álcool e drogas ilícitas está fortemente relacionado com a 

exposição à violência durante a gravidez(Curry, 1998). Muitos estudos mostraram 

uma associação entre exposição à violência durante a gravidez e uso de tabaco e 

consumo de bebida alcoólica no período pré-natal (Amaro et al., 1990, Bacchus et 

al., 2004, Kearney et al., 2004). Uma das hipóteses é que mulheres vítimas de 

violência apresentam maior nível de estresse e doenças relacionadas ao estresse 

(Campbell, 2002) e fariam uso de tais substâncias na tentativa de se automedicar. 

Contudo, há controvérsias pois mulheres usuárias de álcool e drogas ilícitas estariam 

mais propensas a serem vitimas de violência (Taillieu and Brownridge, 2010). Os 

estudos brasileiros também encontraram associação entre consumo de álcool e tabaco 

entre as mulheres vítimas de violência na gravidez (Manzolli et al., 2010, Moraes 

and Reichenheim, 2002, Ribeiro, 2011) (Quadro 1). 

O baixo suporte social e a gravidez não planejada estão associados com maior 

risco de violência durante a gestação (Gazmararian et al., 1995, Goodwin et al., 

2000). A gravidez por si só pode ser um estressor para o casal, alterando a rotina e os 
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papéis familiares e o fato de uma gravidez ser indesejada pode aumentar ainda mais 

o nível de estresse entre o casal, como também aumentar o risco para a violência 

(Goodwin et al., 2000). No Brasil, também o baixo suporte social (Moraes and 

Reichenheim, 2002, Ribeiro, 2011) e gravidez não planejada (Manzolli et al., 2010) 

foram associados com  violência (Quadro 1). 

 Outro fator que mostrou associação com violência durante a gestação é a 

história familiar de violência, ou seja, mulheres que foram vitimas de violência na 

infância ou viveram em ambiente de violência familiar teriam um risco maior de 

serem vitimas na gestação. Isso pode ocorrer por essas mulheres aceitarem com 

maior tolerância o comportamento violento de seus companheiros, como uma forma 

aprendida de resolver os conflitos(Castro et al., 2003). Essa associação também foi 

encontrada em estudos brasileiros (Durand and Schraiber, 2007, Menezes et al., 

2003)(Quadro 1).    
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Quadro 1.  Prevalência de violência na gravidez e principais fatores de risco. Revisão  

da literatura de estudos realizados no Brasil. 

 

* Revised Conflict Tactics Scale 

**Abuse Assessment Screen 

*** Questionário da Organização Mundial de Saúde 

a 
 Violência investigada em mulheres não grávidas informações referentes a ultima gravidez. 

Autor 

(ano publicação) 

Local do estudo 

(amostra) 

Momento e local da 

entrevista 

Instrumento Prevalência  

% (violência) 

Fatores Associados 

(Moraes and 

Reichenheim, 

2002) 

Rio de Janeiro 

(n=526) 

Maternidade até 48h após 

o parto 

CTS2* 61,6 (psicológica) 

18,2 (física) 

7,8 (sexual) 

< Escolaridade 

Adolescência 

Baixo suporte social 

Consumo de álcool 

(Menezes et al., 

2003) 

Recife  

(n=420) 

Na maternidade durante o 

puerpério 

AAS** 7,4 (física) < escolaridade 

História familiar de 

violência 

(Lovisi et al., 

2005) 

Rio de Janeiro 

(n=230) 

Na maternidade no 3º 

trimestre de gestação   

Questão única 16,5 (física e 

sexual) 

- 

(WHO, 2005b) São Paulo  

(n=1172) 

Zona da Mata-Pe 

(n=1473)
 a
  

Estudo de base 

populacional, mulheres 

entre 15 e 49 anos 

WHO*** 8,0 (física) SP 

11,1 (física) Pe 

- 

(Durand and 

Schraiber, 2007) 

São Paulo 

(n=1922)
 a
 

Mulheres entre 15 e 49 

anos atendidas em 

unidades saúde 

WHO*** 20,0 (geral) História familiar de 

violência 

Inicio vida sexual 

antes 19 anos 

Não coabitar com o 

parceiro 

(Mattar et al., 

2007) 

São Paulo 

(n=133) 

Maternidade após o parto AAS** 3,7% (física) - 

(Audi et al., 

2008b) 

Campinas 

(n=1379) 

Unidades de saúde durante 

a gestação 

Questionário 

estruturado 

19,1(psicológica) 

6,5 (física e sexual) 

< escolaridade 

História familiar de 

violência 

Presença de 

transtorno mental 

(Santos et al., 

2010) 

Rio de Janeiro 

(n=331) 

Unidades de saúde no 3º 

trimestre de gestação   

AAS** 5,1(física) 

 

- 

(Manzolli et al., 

2010) 

Porto alegre 

(n=627) 

Unidades de saúde durante 

a gestação 

AAS ** 15,5(psicológica) 

6,2 (física) 

0,5 (sexual) 

Mulher não trabalhar 

Consumo de álcool 

Não planejar a 

gravidez 

(Ludermir et al., 

2010) 

Recife 

(n=1045) 

Unidades de saúde durante 

a gestação 

WHO*** 28,1 (psicológica) 

11,8(física) 

5,7 (sexual) 

- 

(Pereira et al., 

2010) 

Rio de Janeiro 

(n=120) 

Unidades de saúde durante 

a gestação 

AAS** 7,5 (física) - 

(Ribeiro, 2011) São Luis  

(n=971) 

Unidades de saúde durante 

a gestação 

WHO*** 49,2 (psicológica) 

12,9 (física) 

2,7 (sexual) 

Adolescência 

Baixo suporte social 

Consumo de álcool 

(Lobato et al., 

2011) 

 Rio de Janeiro 

(n=811) 

Unidades de saúde até 5 

meses após parto 

CTS2* 37,8 (física) 

 

- 
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Impacto da violência durante a gestação nos desfechos obstétricos maternos e 

fetais 

 

As conseqüências da exposição à violência são devastadoras e geram impacto 

em vários aspectos da vida da mulher como produtividade, autonomia, auto estima e 

a capacidade de cuidar de si mesma e de seus filhos (WHO, 2002). A gravidez, por si 

só, é um período de vulnerabilidade e a violência durante essa fase da vida tem 

efeitos ainda mais negativos. A exposição à violência durante a gestação repercute na 

saúde da mulher no período pré-natal e no pós-natal (Sarkar, 2008), e, mostra forte 

associação com piores desfechos neonatais (Yount et al., 2011).  

No Brasil, são escassos os estudos que avaliam o impacto da exposição a  

violência na saúde materno-infantil. Foi realizada uma revisão da literatura de 

trabalhos brasileiros que estudaram o impacto causado pela exposição à violência 

durante a gestação nos desfechos maternos e fetais. Os trabalhos encontrados são 

apresentados no Quadro 2, divididos em desfechos maternos e infantis e destacando 

as principais características dos estudos. 

Á seguir são descritos os principais desfechos maternos e fetais que sofrem 

impacto da exposição à violência. 

 

Cuidados de pré-natal 

 

 Os cuidados de pré-natal têm como objetivo promover a saúde materna e 

fetal, identificando possíveis fatores risco para a gestação.  Cuidados inadequados de 
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pré-natal estão associados a piores desfechos fetais(Goldani et al., 2004) e a risco 

aumentado de morte neonatal e materna (Morse et al., 2011).  

 A exposição à violência durante a gravidez parece afetar a qualidade dos 

cuidados de pré-natal. Mulheres expostas à violência iniciam mais tarde os cuidados 

de pré-natal, comparadas às não expostas (Bailey and Daugherty, 2007, Curry et al., 

1998, Goodwin et al., 2000). Uma das razões encontradas para o início mais tardio 

seria o constrangimento devido às lesões apresentadas pela exposição à violência 

(Taggart and Mattson, 1996).  Um estudo longitudinal com 1.203 mulheres 

entrevistadas durante os cuidados de pré-natal identificou que 22% das vítimas de 

violência física começavam os cuidados de pré-natal no terceiro trimestre contra 

7,5% das não expostas (Parker et al., 1994).  

No Brasil, um estudo transversal conduzido em três maternidades públicas do 

Rio de Janeiro avaliou 528 puérperas e detectou que mulheres vítimas de violência 

física durante a gravidez apresentam uma baixa qualidade nos cuidados de pré-natal 

(OR 2,20; IC 95% 1,10-4,40), depois de ajustado para fatores sócio-demográficos e 

comportamentais (Moraes et al., 2010), sendo que o pré-natal foi considerado 

inadequado naquelas mulheres que iniciaram as consultas após o quarto mês de 

gestação ou quando o número de consultas era inadequado para a idade gestacional 

(Quadro 2).   

Entretanto, ainda há controvérsia na literatura, pois um estudo realizado nos 

Estados Unidos mostrou que mulheres vítimas de violência buscaram mais 

freqüentemente atendimento de pré-natal no primeiro trimestre de gestação (Pagnini 

and Reichman, 2000), enquanto outro estudo com 202 mulheres encontrou uma 

associação entre a exposição à violência e o início tardio dos cuidados de pré-natal, 
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mas essa associação não se manteve após ajuste para condições sócioeconômicas 

(Huth-Bocks et al., 2002).  

 

 

Ganho de peso gestacional 

 

A associação entre a exposição à violência durante a gravidez e o ganho de 

peso gestacional é controversa e inconclusiva. Alguns estudos encontraram uma 

associação entre a exposição à violência durante a gravidez e baixo ganho de peso 

gestacional (Kearney et al., 2004, Yang et al., 2006). Estudo de coorte com 1.203 

gestantes mostrou que mulheres expostas à violência durante a gravidez têm um risco 

60% maior (OR 1,6; IC 95% 1,2-2,3) de terem um ganho de peso gestacional menor 

que 6,8kg (McFarlane et al., 1996). 

Até o momento, apenas um estudo foi conduzido no Brasil, com 394 

mulheres entrevistadas em uma maternidade pública cujos resultados mostraram que 

mulheres com escore mais alto de exposição à violência física apresentaram um 

déficit de ganho de peso de 3.959 gramas em relação às gestantes não expostas, 

depois de ajustado para variáveis socioeconômicas e comportamentais (Quadro 

2)(Moraes et al., 2006).  

Em contrapartida, dois outros estudos encontraram uma associação inversa, 

ao identificar que mulheres expostas à violência antes ou durante a gravidez tiveram 

um ganho de peso gestacional excessivo(Beydoun et al., 2011, Stockl et al., 2010). 
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Saúde mental materna 

 

Diferentes formas de violência contra a mulher são preditoras de transtornos 

mentais (Jordan et al., 2010). Uma revisão sistemática sobre a saúde mental em 

mulheres com história de violência revelou que aquelas expostas tinham de três a 

cinco vezes mais risco de depressão, de suicídio, de transtorno de estresse pós-

traumático e de abuso de substâncias (Golding, 1999). Uma recente publicação com 

dados do estudo multicêntrico da OMS, com uma amostra de mais de 20.000 

mulheres confirmou que exposição à violência associa-se fortemente com tentativa 

de suicídio, depois de ajustado para os demais fatores de risco para suicídio (Devries 

et al., 2011).  

A gravidez e o período pós-parto aumentam a vulnerabilidade da mulher para 

o desenvolvimento de transtornos psiquiátricos, principalmente o transtorno 

depressivo e o transtorno de ansiedade. Uma revisão sistemática da literatura 

identificou violência doméstica com um fator de risco significativo para sintomas 

depressivos durante a gravidez (Lancaster et al., 2010). Já um estudo de coorte 

encontrou associação entre exposição à violência ao longo da vida e depressão na 

gravidez (OR 1,63; IC 95% 1,29-2,07) (Rich-Edwards et al., 2011).  

Exposição à violência durante a gravidez está associada a maiores escores de 

sintomas depressivos, presença de sintomas somáticos e de estresse pós-traumático 

no período pré-natal (Valladares et al., 2005, Varma et al., 2007). Estudo realizado 

no Canadá com 6.421 mulheres demonstrou que a chance de depressão pós-parto 

entre as mulheres expostas à violência durante a gravidez foi de 1,61 (IC 95% 1,06-

2,45) comparada com as não expostas (Beydoun et al., 2010). O estudo de coorte 
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AVON (The Avon Longitudinal Study of Parents and Children), que recrutou 13.617 

gestantes, identificou que a exposição à violência no período pré-natal está associada 

a presença de sintomas depressivos, na gravidez (OR 4,02; IC 95% 3,4-4,8) e no pós-

parto (OR 1,19; IC 95% 1,02-1,63) (Flach et al., 2011).  

No Brasil, uma coorte conduzida na região nordeste com 1.045 gestantes 

identificou que mulheres expostas à violência psicológica (OR 2,29; IC95% 1,15-

4,57) e a violência física e sexual (OR 3,28; IC 95% 2,29-4,70) apresentaram risco 

maior para desenvolver depressão pós-parto(Ludermir et al., 2010). Outro estudo, 

realizado com 811 mulheres no Rio de Janeiro, mostrou que violência física durante 

a gravidez foi associada com depressão pós-parto (OR 2,47; IC 95% 1,31–4,66) 

(Lobato et al., 2011) (Quadro 2).  

 

Saúde física materna 

 

 Violência contra a mulher mostra associação com dor crônica, queixas 

ginecológicas e gastrointestinais, maior risco de doenças sexualmente transmissíveis 

(Campbell, 2002) e infecção por HIV (Barros et al., 2011).  Violência durante a 

gestação está associada a inúmeras complicações obstétricas, como trabalho de parto 

prematuro (Connolly et al., 1997, Huth-Bocks et al., 2002), aborto (Fanslow et al., 

2008), infecções (Chambliss, 2008) e risco de hemorragia anteparto (Janssen et al., 

2003). Mulheres expostas à violência durante a gestação têm duas vezes mais chance 

de hospitalização e um risco 37% maior de complicações que levam à hospitalização, 

tais como hipertensão, ruptura de membranas e anemia (Kaye et al., 2006, Lipsky et 

al., 2004) Outro grande estudo nos Estados Unidos, com mais de cem mil mulheres, 
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identificou que as participantes que relataram terem sido vítimas de violência 

apresentaram um risco aumentado de hipertensão, sangramento vaginal, infecção 

renal e do trato urinário (Silverman et al., 2006b).  

No Brasil, até o momento um estudo investigou o impacto da violência na 

gravidez na saúde física das mulheres. Com uma amostra de 1.379 gestantes, os 

resultados mostram que a exposição à violência psicológica foi associada com 

problemas obstétricos, ruptura prematura de membrana, infecção urinária, dor de 

cabeça e comportamento sexual de risco, enquanto a exposição à violência física ou 

sexual foi associada com problemas obstétricos, ruptura prematura de membranas, 

infecção urinária e sangramento vaginal (Audi et al., 2011) (Quadro 2). 

 

Peso ao nascer 

 

 Um dos desfechos mais estudados com relação à exposição de violência na 

gestação é o baixo peso ao nascer, em função de ser um importante preditor de 

morbidade e mortalidade infantil. Uma revisão sistemática de 14 estudos identificou 

que as mulheres vítimas de violência psicológica, física ou sexual durante a gravidez 

apresentaram um risco de 1,4 (IC 95% 1,1-1,8) de terem bebês com baixo peso ao 

nascer (Murphy et al., 2001). Outra revisão com 30 estudos encontrou um risco 

similar (OR 1,5; IC 95% 1,3-1,8) (Shah and Shah, 2010).  

No Brasil, Ferri et al em um estudo transversal com 930 gestantes 

adolescentes atendidas em uma maternidade pública de São Paulo encontrou que a 

exposição à violência na gravidez foi associada ao baixo peso ao nascer  (PR 2,59 IC 

95% 1,05-6,40) (Ferri et al., 2007). Duas coortes realizadas com gestantes atendidas 
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em unidades de saúde tiveram achados divergentes: uma, realizada em Campinas 

com 1.229 mulheres, não encontrou associação entre a exposição à violência e baixo 

peso ao nascer (Audi et al., 2008a); outra, realizada em duas cidades do Rio Grande 

do Sul com uma amostra de 652 gestantes, identificou que a exposição à violência 

física e psicológica na gravidez foi associada com baixo peso ao nascer (PR 2,18; IC 

95% 1,16-4,08) (Nunes et al., 2011) (Quadro 2). 

 

Violência contra a mulher no pós-parto 

 

O período após o parto implica em importantes modificações na configuração 

familiar, tanto na relação do casal como dos pais e filhos. Ocorrem mudanças na 

rotina familiar que pode ocasionar estresse e culminar com atos violentos. Estudos 

que investigam a exposição materna à violência no período pós-parto são raros.   

Um dos primeiros estudos que investigou a prevalência pós-parto foi 

conduzido na Carolina do Norte (EUA) e identificou uma prevalência de 3,2% no 

quarto mês pós-parto (Martin et al., 2001). Outro estudo realizado na China, 

encontrou uma prevalência de 8,3% em torno de um ano após o parto(Guo et al., 

2004). A coorte conduzida na Austrália com 1.507 mulheres entrevistadas na 

gravidez e um ano após o parto encontrou uma prevalência de violência de 17% após 

o parto (Gartland et al., 2010).  

No Brasil, foram encontrados dois estudos que investigaram a prevalência de 

violência no período após o parto. Uma coorte com 960 mulheres entre 18 e 49 anos, 

realizada em Recife, encontrou uma prevalência de 22,6% de violência no pós-parto, 

sendo a freqüência de violência psicológica 19,3%, a física 12,1% e a violência 
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sexual 3,7% (Silva et al., 2011). Outro estudo avaliou 811 mulheres em torno do 

quinto mês pós-parto e identificou uma prevalência de violência de 16,2% (Moraes et 

al., 2011b).  

 

Violência contra a mulher e nutrição infantil 

 

 É de fundamental importância para o desenvolvimento físico e intelectual da 

criança receber uma adequada nutrição nos primeiros anos de vida (Victora et al., 

2008). Considerando que na maioria das vezes o cuidado como a alimentação é 

responsabilidade das mães, é importante entender a relação entre a exposição 

materna à violência e os aspectos nutricionais na infância. 

Ainda não é conclusiva a relação entre a exposição à violência durante a 

gestação e o impacto na amamentação. O primeiro estudo sobre o tema não 

encontrou associação entre a exposição à violência na gravidez e o início e a duração 

da amamentação (Bullock et al., 2001). Um estudo realizado nos Estados Unidos, 

com mais de cem mil mulheres, encontrou que as vítimas de violência durante a 

gestação tiveram um risco 35% maior de não iniciar a amamentação (OR 1,35; 

IC95% 1,11-1,64) e um risco maior de interromper a amamentação antes de 

completar quatro semanas após o parto. No entanto, esta associação desapareceu 

após o ajuste por variáveis sóciodemográficas e comportamentais (Silverman et al., 

2006a).   

No Brasil, Moraes et al em uma amostra de 811 mulheres e crianças atendidas 

na rede básica de saúde no Rio de Janeiro, encontrou que mulheres vítimas de 

violência física durante a gestação apresentam risco 31% maior de interromperem a 
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amamentação precocemente do que as não vítimas (OR 1,31; IC 95% 1,01-1,69), 

após ajuste para variáveis socioeconômicas, demográficas, reprodutivas e estilo de 

vida (Moraes et al., 2011a) (Quadro 2).  

 Apenas recentemente o impacto da violência contra a mulher no estado 

nutricional infantil recebeu maior atenção.  Estudo realizado na Índia com uma 

amostra de 14.552 crianças entre 12 e 35 meses investigou a associação entre 

violência contra a mulher e desfechos nas crianças, como as relações entre 

altura/idade, peso/altura, peso/idade e índice de massa corporal e anemia, Os achados 

após os ajustes revelaram que os filhos de mulheres expostas à violência 

apresentavam mais chance de terem anemia, baixo peso e menor índice de massa 

corporal (Ackerson and Subramanian, 2008).  

Uma coorte conduzida em Bangladesh com uma amostra de 3.164 mulheres e 

crianças avaliou antropometricamente as crianças até 72 horas depois do nascimento 

e mensalmente nos primeiros 12 meses de idade e a cada três meses até os 24 meses. 

Os resultados revelaram que a exposição materna a qualquer forma de violência 

aumentou o risco das crianças apresentarem prejuízo no crescimento, tanto no peso 

para idade quanto na altura para idade ao nascer e aos 24 meses de vida (Asling-

Monemi et al., 2009b).  

Um estudo caso-controle foi conduzido no Brasil sobre exposição à violência 

entre parceiros e a ocorrência de desnutrição grave em crianças. Os casos eram 

crianças entre 1 e 24 meses de idade internadas em hospitais públicos do Rio de 

Janeiro por apresentarem desnutrição grave; os controles eram crianças da mesma 

idade internadas por outras patologias. Os resultados revelaram que os pais das 

crianças com desnutrição grave apresentavam escores elevados de violência, 
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sugerindo que violência familiar pode ter um importante papel na desnutrição grave 

em crianças (Hasselmann and Reichenheim, 2006).   

  

Violência contra a mulher e morbidade infantil 

 

São escassos os estudos que avaliam o impacto da violência contra a mulher 

na saúde infantil. A maioria dos estudos aborda o efeito da violência na saúde da 

mulher e nos desfechos neonatais.  

O primeiro estudo a investigar a relação entre violência e a saúde infantil foi 

um caso-controle realizado no Chile com mulheres expostas à violência durante a 

gestação e acompanhadas até as crianças completarem um ano de vida. Os resultados 

revelaram que, no grupo com história de violência na gravidez, a prevalência de 

problemas respiratórios nas crianças foi maior, assim como as hospitalizações, sendo 

a chance de broncopneumonia no pós-parto entre os casos 2,8 vezes maior do que 

entre os controles (Arcos et al., 2003). Em Uganda, um estudo transversal de base 

populacional com 457 mulheres investigou a relação entre violência entre parceiros e 

o risco de adoecimento das crianças e revelou que os filhos de mulheres expostas à 

violência apresentavam 1,8 e 2,0 vezes a chance, respectivamente, de adoecer (OR 

1,8 (IC 95% 1,2-2,8) e de apresentarem diarréia (OR 2,0 IC 95% 1,2-3,4), 

comparados com os filhos de mulheres não expostas à violência (Karamagi et al., 

2007).  Outro estudo transversal em Bangladesh investigou o risco de ocorrência de 

problemas respiratórios e diarréia entre crianças menores de cinco anos e a exposição 

das mães à violência nos doze meses anteriores à entrevista. A amostra foi 

constituída de 1.592 mulheres e crianças e os achados apontaram para a mesma 
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direção. As crianças de mulheres expostas à violência tiveram um risco maior de ter 

problemas respiratórios (OR 1,37 IC 95% 1,03-1,83) e diarréia (OR 1,65 IC 95% 

1,15-2,38) (Silverman et al., 2009).  

Até o momento apenas dois estudos de coorte avaliaram a associação de 

violência contra a mulher e o risco de morbidade infantil. Uma das coortes foi 

realizada em Bangladesh com uma amostra de 3.132 mulheres no terceiro trimestre 

de gestação, onde foi investigada a exposição à violência ao longo da vida e na 

gravidez. As crianças foram avaliadas 72 horas depois do nascimento e 

acompanhadas mensalmente até os 12 meses de idade, sendo que em cada visita as 

mães eram questionadas a respeito de problemas respiratórios e de ocorrência de 

diarréia. Os resultados revelaram que filhos de mulheres com história de violência 

tiveram incidência de diarréia de 26% a 37% maior, além de apresentarem maior 

risco de infecção respiratória (RR 1,20 IC 95% 1,10-1,30) e de diarréia (RR 1,31 IC 

95% 1,17-1,46) comparados aos filhos de mulheres não expostas a violência (Asling-

Monemi et al., 2009a).   

Outra coorte de nascimentos foi realizada em 20 cidades dos Estados Unidos 

com um total de 3.116 crianças. As entrevistas foram realizadas no nascimento, aos 

12 e aos 36 meses de vida das crianças e os resultados mostraram que em mulheres 

expostas à violência a chance das crianças desenvolverem asma até os três anos de 

idade foi duas vezes maior (IC 95% 1,4-3,2) do que entre crianças de mulheres não 

expostas (Suglia et al., 2009). Outra publicação desta mesma coorte, com 

informações de quando as crianças tinham em média 15 meses de vida, revelou que 

mulheres expostas tanto à violência física quanto psicológica relataram pior estado 

de saúde e problemas de temperamento em seus filhos (McMahon et al., 2011).  



42 

 

No Brasil, até o momento não foram encontrados estudos sobre o impacto da 

violência contra a mulher e o risco de morbidade infantil. 

 

Violência contra a mulher e mortalidade infantil 

  

 As taxas de mortalidade infantil vêm apresentando um importante declínio, 

porém ainda são elevadas nos países de baixa e média renda(WHO, 2004). Mantendo 

entre as metas do Milênio da OMS a redução da mortalidade infantil.  A maioria das 

causas associadas à mortalidade neonatal e infantil já foi bem documentada. 

Atualmente são estudados os fatores ambientais que contribuem para esse desfecho. 

Um dos primeiros estudos a testar a hipótese que violência contra a mulher durante e 

após gravidez aumentaria o risco para mortalidade infantil foi um estudo de caso-

controle na Nicarágua que encontrou que filhos de mulheres expostas à violência 

física e sexual apresentavam seis vezes mais chance de morrer antes de completar 

cinco anos de idade do que crianças de mulheres não expostas (Asling-Monemi et 

al., 2003). No mesmo ano um estudo de base populacional com 4.750 mulheres 

encontrou associação entre a exposição à violência física na gravidez e maior risco 

de morte perinatal (Janssen et al., 2003). Estudos sobre o mesmo tema vendo sendo 

conduzidos na Índia, no Norte do país um estudo de base populacional com 2.119 

mulheres encontrou que entre os nascimentos de mulheres vitimas de violência o 

risco foi 2,59 vezes maior para mortalidade perinatal e 2,37 para mortalidade 

neonatal do que entre as não expostas (Ahmed et al., 2006). Outro estudo com uma 

amostra de representação nacional com 39.096 crianças menores de 60 meses 

encontrou que violência física contra a mulher foi associada com aumento de 24 % 
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na taxa de mortalidade infantil (0 a <12 meses) (RR 1,24; 95% IC 1,01-1,53) e 25% 

em crianças mais velhas (12 a <60 meses) (RR 1,25; IC95% 1,00-1,56), no entanto 

não encontrou associação com violência psicológica e sexual (Ackerson and 

Subramanian, 2009). Outro estudo conduzido na zona rural de Índia (n=3.909) 

também encontrou que crianças nascidas de mulheres com dois ou mais episódios de 

violência doméstica tinham um risco aumentado de morte perinatal (OR 1,85; IC95 

1,12-2,79) e neonatal (OR 1,62; IC 95% 1,11-2,53)(Koenig et al., 2010). 

  No Brasil, foi encontrado um estudo que investigou essa associação e 

identificou um aumento na mortalidade neonatal entre as mulheres que foram vitimas 

de violência (Menezes et al., 2003). (Quadro 2) 
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Quadro 2.  Exposição à violência na gravidez e seu impacto na saúde materno-

infantil.  Revisão da literatura de estudos realizados no Brasil. 

* Revised Conflict Tactics Scale 

**Abuse Assessment Screen 

*** Questionário da Organização Mundial de Saúde 

**** Californian Perinatal Assessment 

a 
 Violência investigada em mulheres não grávidas informações referentes a ultima gravidez. 

Autor 

(ano publicação) 

Local do estudo 

(amostra) 

Momento e local da 

entrevista 

Instrumento Desfechos 

Desfechos maternos 
(Moraes et al., 

2006) 

Rio de Janeiro 

(n=394) 

Maternidade até 

48h após o parto 

CTS2* Menor Ganho de peso gestacional nas 

mulheres expostas a violência 

(Moraes et al., 

2010)  

Rio de Janeiro 

(n=528) 

Maternidade até 

48h após o parto 

CTS2* Violência física foi associada com 

inadequado cuidado de pré-natal (OR 2,20; 

1,10-4,40) 

(Audi et al., 2011) Campinas 

(n=1379) 

Unidades de saúde 

durante a gestação 

Questionário 

estruturado 

Violência psicológica foi associada com 

problemas obstétricos (OR 1,95; 1,39-2,73), 

Ruptura prematura de membranas (OR 1,64; 

1,01-2,68), Infecção urinária (OR 1,71; 1,19-

2,42), dor de cabeça (OR 1,75; 1,25-2,40) 

comportamento sexual de risco (OR 2,28; 

1,18-4,41) 

Violência física ou sexual foram associadas 

com problemas obstétricos (OR 1,72; 1,08-

2,75), ruptura prematura de membranas (OR 

2,11; 1,14-3,88), infecção urinária  (OR 

2,05; 1,26-3,34), sangramento vaginal (OR 

1,95; 1,10-3,43)  

(Ludermir et al., 

2010) 

Recife 

(n=1045) 

Unidades de saúde 

durante a gestação 

WHO*** Violência psicológica foi associada com 

depressão pós-parto (OR 2,29; 1,15-4,57) 

(Lobato et al., 

2011) 

 Rio de Janeiro 

(n=811) 

Unidades de saúde  

até 5 meses após 

parto 

CTS2* Violência física foi associada com depressão 

pós-parto (OR 2,47;1,31–4,66) 

Desfechos infantis 
(Menezes et al., 

2003) 

Recife  

(n=420) 

Na maternidade 

durante o puerpério 

AAS** Elevado índice de morte perinatal em filhos 

de mulheres vitimas de violência 

(Hasselmann and 

Reichenheim, 

2006) 

Rio de Janeiro 

(n=172 casos 

n=345 controles) 

Crianças admitidas 

para internação por 

desnutrição grave 

CTS* Crianças com desnutrição grave com 

elevado escores de violência entre os 

parceiros 

(Ferri et al., 2007) São Paulo 

(n=930) 

Maternidade até 

48h após o parto 

CPA**** Violência durante gravidez foi associada 

com baixo peso ao nascer (PR 2,59; 1,05-

6,40)  

(Audi et al., 

2008a) 

Campinas 

(n=1229) 

Unidades de saúde 

durante a gestação 

Questionário 

estruturado 

Não encontrada associação de exposição a 

violência e baixo peso ao nascer ou 

prematuridade 

(Nunes et al., 

2011) 

Porto alegre 

(n=652) 

Unidades de saúde 

durante a gestação 

AAS ** Violência física e psicológica na gravidez foi 

associada com baixo peso ao nascer (PR 

2,18;1,16-4,08) 

(Moraes et al., 

2011a) 

 Rio de Janeiro 

(n=811) 

Unidades de saúde 

até 5 meses após 

parto 

CTS2* Violência física foi associada com 

interrupção precoce da amamentação 

exclusiva (OR 1,30; 1,01-1,69) 
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Conclusões 

 

Essa revisão identificou estudos que revelam o impacto da exposição à 

violência contra a mulher para a saúde e o desenvolvimento infantis, permitindo 

ampliar o escopo da interpretação acerca das causas e conseqüências da violência 

contra a mulher durante o período gestacional e pós-parto e seus efeitos adversos nos 

desfechos obstétricos e no recém nascido. Além disso, obteve um quadro completo 

sobre a ocorrência de violência contra a mulher na gestação segundo estudos 

brasileiros, ilustrando como são escassos aqueles que avaliam o impacto de tal 

exposição, tanto para a saúde da mulher quanto para a da criança.  

A literatura aponta que o adequado desenvolvimento intra-útero e nos dois 

primeiros anos de vida é fundamental e tem repercussões por toda a vida do 

indivíduo (Victora et al., 2008).  Os danos ocorridos nessas fases do 

desenvolvimento aumentam a suscetibilidade a doenças e, conseqüentemente, a um 

risco maior de mortalidade. De acordo com dados da OMS, quase metade das mortes 

de crianças menores de cinco anos são causadas por infecções respiratórias, diarréia e 

baixo peso ao nascer (WHO, 2004). 

O peso ao nascer é um importante marcador de risco de morbidade e 

mortalidade infantil. É sabido que mulheres expostas à violência durante a gravidez 

têm um risco maior de ganharem bebês com baixo peso (Murphy et al., 2001), mas 

ainda não estão elucidados os mecanismos envolvidos nesse processo causal. A 

exposição materna à violência pode afetar o peso ao nascer diretamente por trauma 

abdominal, ocasionando trabalho de parto prematuro (Newberger et al., 1992) e 

menor peso ao nascimento. No entanto, talvez com maior freqüência, a exposição à 
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violência pode afetar o peso ao nascer de forma indireta, ou seja, tornando as 

gestantes mais propensas a comportamentos de risco e problemas de saúde e esses, 

por sua vez, levariam ao menor peso de nascimento. As lacunas existentes na 

compreensão desses mecanismos tornam relevante a investigação dos fatores 

envolvidos nessa rota causal entre a exposição à violência na gravidez e o peso ao 

nascer. 

A violência contra a mulher pode estar presente em qualquer fase do ciclo da 

vida e os danos causados podem atingir diferentes esferas da vida da mulher. 

Considerando que nos primeiros anos de vida as crianças são bastante vulneráveis 

aos cuidados que recebem e à qualidade do ambiente em que vivem (Grantham-

McGregor et al., 2007). A exposição materna a violência na gravidez e no pós-parto 

pode repercutir na capacidade da mulher atender as necessidade e demandas próprias 

de um recém nascido. No período pós-parto, quando se constituem os vínculos mãe-

bebê, e quando o recém nascido passa por um período crítico em seu curso de vida, a 

violência pode ter conseqüências imediatas e de longo prazo. Há evidencias que 

mulheres expostas à violência são mais suscetíveis a apresentarem transtorno 

depressivo no período pós-parto(Ludermir et al., 2010), e a depressão materna é 

associada com desfechos adversos para a saúde e o desenvolvimento infantil (Patel et 

al., 2004, Rahman et al., 2004). Escassos estudos avaliam o impacto da violência 

contra a mulher na saúde infantil e nenhum, até o momento, investiga o papel da 

depressão materna nessa associação.  

Por fim, a investigação dos efeitos negativos na saúde infantil ocasionados 

pela exposição materna à violência na gestação e no pós-parto é um desafio à saúde 

publica, devido a complexidade estabelecida nessas relações. A melhor compreensão 
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das relações entre as diferentes exposições a violência contra a mulher e os desfechos 

fetais e infantis poderá contribuir para o delineamento de intervenções efetivas para o 

combate a violência e suas repercussões. 

Considerando as potencialidades analíticas do Estudo ECCAGE para testar 

essas hipóteses causais, esta tese se propõe investigar a exposição à violência durante 

a gravidez e no período pós-parto e os fatores que a levam a impactar na saúde da 

mãe e de seu filho.  
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo Geral 

 

 Estudar os efeitos da exposição à violência durante a gravidez no peso ao 

nascer e avaliar o impacto da exposição à violência na gravidez e no pós-parto na 

morbidade infantil. 

 

 

Objetivos Específicos  

 

Objetivos específicos ao artigo 1 

1- Estimar por meio de modelos de equações estruturais os efeitos diretos e 

indiretos da exposição à violência durante a gravidez sobre o peso ao nascer. 

2- Identificar possíveis variáveis mediadoras entre essa exposição e o peso ao 

nascer. Os mediadores considerados são: ganho de peso gestacional, uso de 

substancias na gestação, transtornos mentais maternos e número de consultas de pré-

natal. 

 

Quadro teórico 

 

Parece haver poucas duvidas a respeito dos danos que a exposição à violência 

na gravidez causa no desenvolvimento fetal, sendo evidente na literatura a associação 

entre violência na gravidez e o baixo peso ao nascer. No entanto esses estudos de 

associação não possibilitam a compreensão dos mecanismos que podem estar 
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envolvidos nessa associação, podendo a exposição materna à violência ter um efeito 

sobre o peso ao nascer de forma direta ou indireta, contudo entender como essas 

relações se estabelecem é bastante complexo. A maioria dos estudos que avaliam a 

associação entre exposição à violência na gravidez e o peso ao nascer utilizam 

algumas variáveis para ajustes na análise multivariável, poucos têm tentado 

identificar variáveis mediadoras nessa associação (Campbell et al., 1999, Kearney et 

al., 2004, McFarlane et al., 1996). Para tentar compreender como a exposição à 

violência durante a gravidez impacta sobre o peso ao nascer, decidiu-se empregar a 

modelagem de equações estruturais (MEE).  

Será realizada uma análise para se identificar os efeitos da exposição à 

violência sobre o peso ao nascer e verificar se os transtornos mentais comuns na 

gravidez, uso de substancia na gravidez, os cuidados de pré-natal e o ganho de peso 

gestacional exercem papel de mediação entre a exposição e o peso ao nascer. A 

Figura 1 apresenta um diagrama dos possíveis caminhos causais, com a 

representação das hipóteses.  

 

Hipóteses 

 

a. A exposição à violência na gravidez afeta o peso do recém nascido; 

 b. A exposição à violência na gravidez limita o ganho de peso gestacional; 

c. A exposição à violência na gravidez está associada ao uso de substâncias 

na gravidez  

d. A exposição à violência na gravidez está associada à presença de 

transtornos mentais comuns (TMC) na gravidez 
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e. A exposição à violência na gravidez está associada a menores cuidados de 

pré-natal; 

 f. O uso de substâncias na gravidez leva a menores cuidados de pré-natal; 

g. O uso de substâncias na gravidez limita o ganho de peso gestacional 

h. O uso de substâncias na gravidez afeta o peso do recém nascido; 

i. Os TMC na gravidez estão associados a menores cuidados de pré-natal; 

j. Os TMC na gravidez estão associados com o ganho de peso gestacional 

l. Os TMC na gravidez estão associados ao uso de substancias nas gravidez 

m. Os TMC na gravidez afetam o peso do recém nascido 

n. Os cuidados de pré-natal estão associados com o ganho de peso gestacional 

o. Os cuidados de pré-natal afetam o peso do recém nascido. 

p. O ganho de peso gestacional está associado com o peso do recém nascido 
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Figura 1. Caminho causal proposto entre a exposição à violência na gravidez e o peso ao nascer. 

 As letras representam as hipóteses.   
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Abordagem Analítica 

 

A modelagem de equações estruturais (MEE) é utilizada para entender os 

modelos causais entre as exposições e o desfecho. Essa metodologia permite 

identificar condições que não são expressas por variáveis diretamente observadas, 

mas se constituem de condições complexas (variáveis latentes), resultante da atuação 

de um conjunto de variáveis observadas. A MEE também permite identificar 

variáveis mediadoras. Ela pode contribuir para explicitar as relações existentes entre 

as variáveis que estão, possivelmente, no caminho causal. A utilização dessa 

metodologia prevê não somente olhar para o efeito das variáveis explicativas sobre o 

desfecho, mas a busca pelo caminho causal. 

Esta técnica multivariada combina aspectos da regressão múltipla, 

examinando relações de dependência e análise fatorial. Representa características 

não observadas diretamente com múltiplos indicadores (variável latente), é utilizada 

para medir os efeitos diretos e indiretos dos preditores em relação ao desfecho (Hair 

et al., 2005). Os modelos de equações estruturais auxiliam a organizar e a estimar 

relações que, usualmente são realizadas de forma separada. 

Modelos de equações estruturais são formados por duas partes: o modelo de 

mensuração (measurement model), na qual as variáveis latentes são construídas a 

partir de variáveis observadas, e o modelo estrutural (structural model), que trata da 

relação entre as variáveis latentes e observadas. 

Primeiramente deve ser realizada a análise fatorial confirmatória, utilizada 

para construir as variáveis latentes, ou seja, as variáveis que não são aferidas 

diretamente e assim construir o modelo de mensuração. Após deve ser construído o 
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modelo estrutural com variáveis latentes e observadas diretamente. O tamanho de 

efeito é verificado pelo coeficiente padronizado. Segundo Kline considera-se um 

efeito pequeno se o coeficiente padronizado for < 0,10; médio se for em torno de 

0,30 e grande se for > 0,50. 

Para verificar a validade do construto, ou seja, para saber se o construto mede 

realmente aquilo que se quer medir, verifica-se a validade convergente - indicadores 

que medem um construto devem ter altas cargas no fator (>0.50) e validade 

discriminante - correlações entre os indicadores não devem ser excessivamente altas 

(>0,85). Cada indicador mede aspecto distinto do construto (Alfa de Cronbach > 

0,70). Para medida de confiabilidade é utilizado o valor > 0,5 ou carga > 0,7.  

Em análises com o MEE, usualmente são analisadas as medidas a partir dos 

coeficientes calculados, e as variáveis são padronizadas para se retirar o efeito da 

magnitude das variáveis e permitir a comparação entre as diferentes variáveis do 

modelo. Se um coeficiente do modelo estrutural (entre as variáveis latentes) é igual a 

2,0, então a variável latente resposta apresenta um aumento de 2,0 unidades 

padronizadas para cada aumento de uma unidade da variável latente explicativa. 

Uma vantagem dos MEE é a possibilidade de se separar o efeito total das variáveis 

explicativas em dois efeitos: o efeito direto, que expressa à relação direta de uma 

variável sobre outra, e o efeito indireto, na qual o efeito de uma variável se exerce 

intermediada por uma terceira variável (mediadora). Isso pode auxiliar na melhor 

compreensão das relações entre as variáveis. 
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Objetivos específicos referentes ao artigo 2 

 

1 - Estudar a associação entre a exposição à violência na gravidez e no pós-

parto na ocorrência de morbidade referida em crianças menores de seis meses 

2 - Avaliar o papel mediador da depressão pós-parto entre a exposição 

materna à violência e a morbidade infantil.  

 

Hipóteses 

 

 a. A exposição à violência na gravidez está associada à depressão pós-parto 

que está associada a maior morbidade infantil; 

 b. A exposição à violência no pós-parto está associada à depressão pós-parto 

que está associada a maior morbidade infantil. 
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Resumo 

Introdução: Exposição à violência durante a gravidez tem sido associada com piores 

desfechos neonatais, particularmente com baixo peso ao nascer, embora ainda não 

estejam claros os mecanismos envolvidos nesta associação. O objetivo deste estudo 

foi estimar os efeitos da exposição à violência na gravidez no desfecho peso ao 

nascer e identificar possíveis variáveis mediadoras.  

Método: Este é um estudo de coorte de 639 gestantes atendidas em unidades básicas 

de saúde acompanhadas até o pós-parto imediato. Violência na gravidez foi 

investigada usando uma versão modificada da Abuse Assessment Screen (AAS), que 

avaliou a exposição à violência psicológica, física e sexual. Transtornos mentais 

comuns (TMC) foram acessados com Primary care evaluation of mental disorders 

(PRIME-MD), investigando sintomas depressivos e ansiosos. Foram também 

coletadas informações dos cuidados de pré-natal, aspectos nutricionais da gestação e 

do consumo de álcool e tabaco. Dados analisados através de modelos de equações 

estruturais. 

Resultados: As variáveis que apresentaram um efeito significativo sobre peso ao 

nascer foram o ganho de peso gestacional (β = 0,25; p<0,001), uso de substâncias 

(álcool e tabaco) na gravidez (β = -0,13; p<0,01), número de consultas de pré-natal 

(β = 0,23; p<0,001) e os transtornos mentais comuns (β = 0,09; p<0,05). A exposição 

à violência na gravidez apresentou um efeito sobre as variáveis ganho de peso 

gestacional (β = -0,14; p<0,01), uso de substâncias na gravidez (β = 0,22; p< 0,01), 

numero de consultas de pré-natal (β = -0,11; p<0,05) e transtornos mentais comuns 

na gravidez (β =0,35; p <0,001). O efeito direto da exposição à violência na gravidez 

sobre o peso ao nascer não foi significativo (β = -0,03; p=0,55). 
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Conclusão: Violência durante a gravidez impacta no peso ao nascer de forma 

indireta. Possíveis mecanismos mediadores identificados são menor ganho de peso 

gestacional, uso de substâncias, menor número de consultas de pré-natal e maior 

número de sintomas depressivos e ansiosos.   

 

Palavras chaves: Violência na gravidez; peso ao nascer; modelagem de equações 

estruturais; gestação 
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Abstract  

Background: Exposure to violence during pregnancy has been associated with 

adverse neonatal outcomes, particularly low birth weight, although the mechanisms 

involved are not clear. The aim of this study is to estimate the direct and indirect 

effects of exposure to violence during pregnancy upon birth weight using structural 

equation modeling and to identify possible mediating variables.  

Methods: Prospective cohort study of 639 pregnant women followed until the fifth 

months of the postpartum period. Violence during pregnancy was assessed using a 

modified version of the Abuse Assessment Screen (SSA), which evaluated the 

exposure to psychological, physical and sexual violence. Common mental disorders 

(CMD) were assessed with the Primary Care Evaluation of Mental Disorders 

(PRIME-MD), investigating depressive and anxiety symptoms. We also collected 

information related to prenatal care, nutrition, and use of alcohol and tobacco 

products.  

Results: The variables that showed a significant effect on birth weight were 

gestational weight gain (β = 0.25, p <0.001), consumption alcohol and tobacco 

during pregnancy (β = -0.13, p <0.01), number of prenatal visits (β = 0.23, p <0.001) 

and common mental disorders in pregnancy (β = 0.09, p <0.05). Exposure to 

violence during pregnancy had an effect on gestational weight gain (β = -0.14, p 

<0.01), consumption alcohol and tobacco during pregnancy (β = 0.22, p <0.01), 

number of prenatal visits (β = -0.11, p <0.05) and common mental disorders in 

pregnancy (β = 0.35, p <0.001). Direct effect of exposure to violence during 

pregnancy on birth weight was not significant (β = -0.03; p=0.55). 
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Conclusion: Violence during pregnancy impacts birth weight indirectly. Possible 

mediating mechanisms identified are low gestational weight gain, consumption 

alcohol and tobacco, low number of prenatal care visits and high number of 

depressive and anxiety symptoms.  

 

Key Words: Violence during pregnancy; birth weight; structural equation modeling; 

pregnancy 
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Introdução 

Violência contra a mulher é prevalente e repercute negativamente no estado 

de saúde da mulher (Campbell, 2002). Na gravidez, a exposição à violência está 

associada a piores desfechos obstétricos e neonatais (Ferri et al., 2007, Kaye et al., 

2006, Nunes et al., 2010a) e há forte evidência de que esteja associada ao baixo peso 

ao nascer, tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento (Murphy et al., 

2001, Shah and Shah, 2010).  

O baixo peso ao nascer é um dos principais fatores de risco para morbidade e 

mortalidade infantil e é afetado por diferentes exposições. Estima-se que 40% do 

peso ao nascer são devidos a fatores hereditários e os 60% restantes devidos a fatores 

ambientais (Valero De Bernabe et al., 2004). Identificar os fatores ambientais 

modificáveis associados com o baixo peso ao nascer é de extrema relevância para a 

saúde publica. Considerando que a exposição à violência durante a gestação é um 

fator de risco ambiental modificável, quantificar e compreender como tal exposição 

impacta sobre o peso ao nascer é importante para identificar focos de intervenção.  

A exposição materna à violência pode afetar o peso ao nascer diretamente por 

trauma abdominal, que pode acarretar trabalho de parto prematuro (Newberger et al., 

1992) e, conseqüentemente, menor peso no nascimento. No entanto, a exposição à 

violência pode afetar o peso ao nascer de forma indireta, ou seja, gestantes expostas à 

violência estariam mais propensas a comportamentos de risco e problemas de saúde 

que, por sua vez, estariam associados com menor peso no nascimento. A literatura 

mostra que mulheres expostas à violência durante a gravidez apresentam menor 

ganho de peso gestacional (Moraes et al., 2006), estão mais propensas ao consumo 

de álcool e tabaco na gestação (Amaro et al., 1990, Curry et al., 1998), iniciam mais 
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tarde os cuidados de pré-natal (Moraes et al., 2010) e têm risco aumentado de 

desenvolver transtornos mentais (Lovisi et al., 2005, Ludermir et al., 2010), sendo 

que todas essas exposições são identificadas como fatores de risco para baixo peso ao 

nascer (Valero De Bernabe et al., 2004). A maioria dos estudos que avaliam a 

associação entre exposição à violência na gravidez e o peso ao nascer utilizam essas 

variáveis como confundidores, para ajustes na análise multivariável. Poucos têm 

tentado identificar o papel mediador dessas variáveis na associação (Campbell et al., 

1999, Kearney et al., 2004, McFarlane et al., 1996). Na rota de causalidade, uma 

variável mediadora estaria entre as variáveis de exposição e desfecho, explicando a 

relação entre essas duas variáveis.  A hipótese então seria que a exposição à violência 

na gravidez teria um efeito (variável mediadora) e que esse efeito, por sua vez, 

determinaria o peso ao nascer. Como exemplo, o estudo de Sheehan identificou que o 

estresse materno tem um efeito no peso ao nascer, que é mediado pelos 

comportamentos aditivos, ou seja, o estresse leva a esses comportamentos que, por 

sua vez, impactam no peso ao nascer (Sheehan, 1998). 

Modelos de equações estruturais (MEE) podem ser utilizados para tentar 

entender essas relações, pois permitem identificar situações que não são expressas 

apenas por uma equação, mas por condições complexas, resultantes da relação de um 

conjunto de variáveis. Essa modelagem baseia-se na análise de múltiplas equações 

lineares que especificam as relações entre as variáveis de exposição e de desfecho, 

diretamente, e indiretamente, isto é, através da identificação de variáveis mediadoras 

entre a exposição e o desfecho. (Hoyle, 1995, Kline, 2004).  

Este estudo tem por objetivo estimar os efeitos diretos e indiretos da 

exposição à violência na gravidez sobre o peso ao nascer, utilizando modelos de 
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equações estruturais. As possíveis variáveis mediadoras a serem investigadas são 

ganho de peso gestacional, uso de substâncias na gravidez, número de consultas de 

pré-natal e transtornos mentais comuns na gestação. 

 

Método 

Delineamento e Amostra 

O Projeto ECCAGe – Estudo do consumo e comportamento alimentar, 

prevalência de transtornos mentais comuns e violência em uma amostra de gestantes 

- é um estudo de coorte de gestantes atendidas em 18 unidades de atenção básica em 

duas cidades do sul do Brasil. As unidades de saúde foram selecionadas por 

conveniência, todas ligadas a rede pública de cuidados de pré-natal. Foram arroladas 

780 mulheres entre a 16ª e a 36ª semana gestacional durante consulta de pré-natal, 

sendo que 68 (8.7%) recusaram a participar, o que totalizou 712 participantes na 

linha de base. Uma mulher não foi encontrada e foram excluídos: sete casos de 

aborto, três de morte neonatal e quatro gestações gemelares, totalizando um 

acompanhamento de 697 mulheres. Neste artigo são detalhadas as medidas utilizadas 

para esta análise. Mais detalhes do Projeto ECCAGe podem ser encontrados em 

artigo prévio (Nunes et al., 2010b).  

 

Medidas 

As entrevistas da linha de base foram realizadas face-a-face por 

entrevistadoras treinadas, e as do pós-parto foram feitas por contato telefônico duas 

semanas após o parto. 
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Exposição à violência 

O instrumento de violência foi baseado no Abuse Assessment Screen (AAS) 

(Mcfarlane et al., 1992), traduzido e validado para português brasileiro (Reichenheim 

et al., 2000). Foram avaliadas as exposições a diferentes tipos de violência: 

psicológica, física com e sem arma e sexual. A violência psicológica foi categorizada 

como: (0) não exposta; (1) exposta apenas para violência psicológica; (2) exposta à 

violência psicológica e outra forma de violência concomitante. Violência física com 

e sem arma e violência sexual foram categorizadas conforme a freqüência da sua 

exposição: (0) não expostas; (1) uma vez; (2) algumas vezes; (3) muitas vezes. Este 

instrumento foi auto preenchido e depositado em urna lacrada.  

 

Saúde mental 

Para o rastreamento de transtornos mentais comuns (transtorno depressivo e 

de ansiedade) se utilizou o instrumento Primary Care Evaluation of Mental 

Disorders (PRIME-MD) (Spitzer et al., 1994), traduzido e validado para português 

brasileiro (Fraguas et al., 2006). Esse instrumento foi escolhido pela fácil e rápida 

realização por entrevistadores treinados e pela sua aplicabilidade na atenção básica. 

Nesse instrumento o transtorno depressivo é avaliado através da presença ou 

ausência de nove sintomas. A variável “sintomas depressivos” foi criada pelo 

somatório da presença desses sintomas, portanto constituindo uma escala que vai de 

0 (nenhum sintoma depressivo) a 9 (todos os sintomas depressivos presentes). O 

transtorno de ansiedade é avaliado através da presença ou ausência de seis sintomas. 

A variável “sintomas ansiosos” foi criada pelo somatório desses sintomas, 
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constituindo uma escala que vai de 0 (nenhum sintoma ansioso)  a 6 (todos os 

sintomas ansiosos presentes). 

 

Uso de substâncias na gravidez 

O consumo de tabaco e álcool durante a gestação foi investigado por 

entrevista. Foi questionado se a gestante fumava e quantos cigarros foram 

consumidos por dia durante a gestação; a variável utilizada foi o número de cigarros 

fumados por dia. Para o consumo de bebida alcoólica as perguntas foram se a 

gestante ingeria bebidas alcoólicas, o tipo de bebida, a freqüência e a quantidade 

ingeridas, sendo calculadas as gramas de álcool ingeridas diariamente durante a 

gestação. A ingestão diária de álcool (em gramas) foi calculada multiplicando-se o 

volume da bebida ingerida diariamente pelo percentual (em gramas) de álcool de 

cada tipo de bebida (cerveja = 5%; vinho=11%; destilados= 40%).  

 

Características maternas 

Idade e escolaridade maternas obtidas na entrevista foram medidas em anos e 

tratadas como tal na análise.  

 

Dados do pré-natal 

O número de consultas de pré-natal foi obtido do prontuário. O ganho de peso 

gestacional foi calculado pela diferença entre o peso no final da gestação, obtido no 

registro de prontuário das gestantes, e o peso referido antes da gravidez, informações 

detalhadas no artigo publicado (Drehmer et al., 2010).  
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Desfecho neonatal 

Peso ao nascer 

Os dados de nascimento foram coletados por contato telefônico com a 

puérpera e foram confirmados através do Sistema Nacional de Nascidos Vivos 

(SINASC). Foi investigado o tipo de parto, tempo de internação e complicações 

obstétricas. Os dados coletados referentes ao recém nascido foram sexo, peso, 

comprimento e se a mãe havia iniciado a amamentação. O peso foi coletado em 

gramas e utilizado como tal na análise.  

 

Análise estatística 

As variáveis categóricas foram apresentadas através de frequências absolutas 

e relativas e as variáveis contínuas através de média e desvio padrão. O teste t de 

Student foi utilizado para comparar as médias das características das participantes 

expostas e não expostas a violência e o Qui-Quadrado para as variáveis categóricas. 

Os modelos de equações estruturais são representados graficamente por 

grafos que possuem uma simbologia padronizada (ver Figura 1). Os retângulos 

representam as variáveis observadas e os símbolos ovais, as variáveis não-observadas 

(as latentes e os erros). As setas com duplo sentido representam as correlações e as 

setas unidirecionais, os caminhos causais (Silva et al., 2010). 

O primeiro passo da análise consistiu na elaboração do modelo de 

mensuração, com a criação das variáveis latentes. Para construção da primeira 

variável latente “Exposição à violência na gravidez”, foram utilizadas as seguintes 

variáveis observadas: exposição à violência física sem arma e violência psicológica. 

As variáveis violência física com arma e violência sexual não foram empregadas, 
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pois apresentaram poucos casos positivos que também informaram terem sido 

vítimas de violência física. A variável latente “Transtornos Mentais Comuns na 

gravidez” (TMC) foi construída com as variáveis observadas número de sintomas 

depressivos e número de sintomas ansiosos. Para tanto, foram utilizados Índices de 

Modificação, que sugeriram uma correlação entre a exposição à violência psicológica 

e os sintomas depressivos e ansiosos, e após a inserção das correlações o modelo 

apresentou um bom ajuste. Isso está de acordo com a formulação teórica dos autores. 

A última variável latente construída foi “Uso de substâncias na gravidez” elaborada 

com as variáveis observadas número de cigarros/dia e gramas de álcool/dia 

consumidos durante a gestação.  

O segundo passo da análise compreendeu a elaboração do modelo estrutural, 

onde foram incluídas as variáveis observadas e o desfecho peso ao nascer.  A Figura 

1 mostra como o modelo teórico foi operacionalizado para testar efeitos diretos de 

uma variável na outra, expressos pelos coeficientes padronizados em desvios 

padrões. Esses coeficientes indicam o provável efeito de uma variável sobre a outra.  

A estimação dos efeitos do modelo foi realizada através de Máxima 

Verossimilhança (EML). A qualidade do ajuste do modelo foi verificada através das 

medidas de ajuste AGFI, RMSEA e CFI. Altos valores de AGFI e CFI indicam 

melhor ajuste, enquanto que baixo valor do resíduo mensurado pelo RMSEA indica 

melhor ajuste do modelo. Para as análises foram utilizados os softwares SPSS v. 18 e 

AMOS v.18. Como algumas variáveis apresentaram graus elevados de assimetria e 

curtose, os modelos foram reestimados por bootstrapping.  

 

Aspectos Éticos 
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O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul. O termo de consentimento informado foi assinado por 

todas as gestantes que concordaram em participar do estudo. 

 

Resultados 

Das 697 gestantes acompanhadas, 43 não preencheram o questionário de 

violência e para 15 mulheres não foi possível obter o ganho de peso gestacional, 

totalizando nesta análise 639 mulheres e crianças. Aproximadamente 25% das 

mulheres tinham cinco anos ou menos de escolaridade e 36,5% tinham menos de 21 

anos.  

Exposição à violência na gravidez foi relatada por 112 (17,5%) mulheres, 95 

(15,3%) informaram violência psicológica, 39 (6,1%) violência física, 13 (2,0%) 

violência física com arma, e violência sexual foi relatada por três (0,5%) gestantes, 

as participantes podem ter relatado mais de um tipo de violência.  

Na tabela 1 são apresentadas características das mulheres expostas e não 

expostas a violência. As mulheres expostas à violência durante a gravidez tiveram 

uma média de ganho de peso gestacional inferior a das mulheres que não foram 

vítimas de violência (p=0,03). As mulheres vítimas de violência apresentaram 

médias de sintomas depressivos e ansiosos maiores, quando comparadas com as não 

expostas (p<0,01). Além disso, a média de gramas de álcool ingeridas durante a 

gestação foi maior nas mulheres vítimas de violência (p<0,01). (Tabela 1) 

Com relação às características do recém nascido, 13,4% das mulheres vítimas 

de violência tiveram bebê com o peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, comparadas 
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com 7,8% das não expostas a violência (p<0,05), a média do peso ao nascer não teve 

diferença entre as expostas e as não expostas. 

A figura 1 apresenta o diagrama de caminhos testado com a modelagem de 

equações estruturais. Podemos observar o efeito direto do ganho de peso gestacional 

(β = 0,25; p<0,001) sobre o peso ao nascer. Também apresentaram um efeito total 

(soma dos efeitos diretos e indiretos) significativo sobre o peso ao nascer o uso de 

substâncias na gravidez (β = -0,13; p<0,01), o número de consultas de pré-natal (β = 

0,23; p<0,001) e os transtornos mentais comuns (β = 0,09; p<0,05). 

A exposição à violência na gravidez apresentou um efeito total (soma dos 

efeitos direto e indireto) significativo sobre as variáveis ganho de peso gestacional (β 

= -0,14; p<0,01), uso de substancias na gravidez (β = 0,22; p< 0,01) e número de 

consultas de pré-natal (β = -0,11; p<0,05). Na Figura 1 podemos identificar o efeito 

direto da exposição à violência sobre o ganho de peso gestacional (β = -0,12; 

p<0,05), sobre o uso de substâncias na gravidez (β = 0,19; p < 0,01) e sobre os 

transtornos mentais comuns na gravidez (β =0,35; p <0,01). Não se observou efeito 

direto da exposição à violência na gravidez sobre o peso ao nascer (β = -0,03; 

p=0,55) (Figura 1). 

Os índices de ajuste do modelo foram ϰ
2
 = 26,07; p=0,40; GFI =0,99; 

CFI =0,99; RMSEA =0,008, sendo considerado um modelo com bom ajuste. As 

estimativas por bootstrapping produziram resultado semelhante ao da máxima 

verossimilhança.  

 

Discussão  
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 Nossos achados são consistentes com a literatura ao apontarem que a 

exposição à violência durante a gravidez afeta o peso ao nascer, mas, acima de tudo, 

acrescentam um importante entendimento dos mecanismos envolvidos nessa 

associação ao revelar que o efeito da violência durante a gravidez atua de forma 

indireta sobre o peso ao nascer. Murphy et al., em revisão sistemática da literatura, 

encontrou um risco 40% maior para baixo peso ao nascer em mulheres expostas à 

violência na gravidez (Murphy et al., 2001); no entanto, sua análise não possibilitou 

a compreensão de como se daria esse efeito. Ao utilizarmos a modelagem de 

equações estruturais foi possível identificar que o efeito da violência durante a 

gravidez sobre o peso ao nascer foi mediado por fatores como menor ganho de peso 

gestacional, uso de substâncias na gravidez (álcool e tabaco), menor número de 

consultas de pré-natal e presença de transtornos mentais comuns. Esses resultados 

reforçam a hipótese de que mecanismos indiretos operam na rota de causalidade 

entre violência contra a mulher na gravidez e o peso do seu recém-nascido. Em 

outras palavras, a exposição à violência afeta a saúde da gestante (saúde mental, 

comportamentos de risco e cuidados pré-natais), cujas repercussões estabelecem um 

perfil de risco com impactos no desenvolvimento fetal e, mais objetivamente, no 

peso do recém-nascido. 

Nossos dados mostram que violência na gravidez apresenta um efeito 

negativo no ganho de peso gestacional, o que vem de encontro com a literatura 

(Beydoun et al., 2011, Moraes et al., 2010). O ganho de peso gestacional é 

diretamente associado ao peso ao nascer(Rode et al., 2007). Alguns estudos têm 

mostrado o papel mediador do ganho de peso gestacional entre a exposição à 

violência na gravidez e peso ao nascer (Kearney et al., 2004, Parker et al., 1994). 
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Mulheres vítimas de violência teriam menor acesso à alimentação em função de 

restrições socioeconômicas, que também são associadas à violência (Bohn et al., 

2004), e conseqüentemente teriam um menor ganho de peso.  

Identificamos também que a exposição à violência foi associada ao uso de 

substâncias na gravidez, ou seja, com maior consumo de álcool e tabaco na gestação, 

o que é consistente com a literatura (Bacchus et al., 2004, Kearney et al., 2004). Uma 

das explicações para essa associação é que mulheres vítimas de violência apresentam 

maior nível de estresse e doenças relacionadas ao estresse (Campbell, 2002) e por 

isso fariam maior uso de tais substâncias. Contudo, há controvérsias quanto a isso, 

alguns estudos sugerem que mulheres usuárias de álcool e drogas ilícitas estariam 

mais propensas a serem vitimas de violência (Taillieu and Brownridge, 2010).  De 

qualquer forma, fica evidente o papel mediador uso de substâncias na relação entre 

exposição à violência e o peso ao nascer, o que está de acordo com os dados de 

Sheehan em que o elevado nível de estresse materno mostrou efeito sobre o peso ao 

nascer, mediado por comportamentos aditivos (Sheehan, 1998).  

Além disso, encontramos que a exposição à violência na gestação está 

associada com menor número de consultas de pré-natal e que o uso de substâncias na 

gravidez são mediadores dessa associação. Menor cuidado pré-natal está associado 

com piores desfechos neonatais (Goldani et al., 2004). Alguns estudos já 

demonstraram que mulheres vítimas de violência iniciam mais tarde os cuidados de 

pré-natal (Bailey and Daugherty, 2007, Moraes et al., 2010). No entanto, nenhum 

estudo mostrou o papel mediador do uso de substâncias na gravidez. Moraes et al. 

elaboraram um modelo teórico com as possíveis variáveis relacionadas com 

exposição à violência e a qualidade do cuidado de pré-natal,  e apontou o estilo de 
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vida (consumo de álcool e tabaco) entre essas variáveis, mas a utilizou apenas para 

ajuste do modelo final.  

Exposição à violência na gravidez também mostrou um efeito na presença de 

transtornos mentais comuns, o que é consistente com a literatura que ressalta que a 

exposição à violência é um importante fator de risco para a presença de transtornos 

mentais(Ellsberg et al., 2008, Rich-Edwards et al., 2011). Ainda, estudos têm 

mostrado que mulheres expostas à violência psicológica durante a gravidez têm 

maior risco de desenvolver depressão pós-parto (Ludermir et al., 2010), o que é 

sugerido no nosso modelo teórico com as correlações entre a exposição à violência 

psicológica e os sintomas depressivos e ansiosos. Um entendimento dessas 

correlações seria que mulheres com sintomas depressivos ou ansiosos estariam mais 

sensíveis e relatariam mais a exposição à violência psicológica ou que o impacto da 

violência psicológica teria um maior dano emocional. 

Este estudo tem algumas limitações. Uma delas foi que a medida de violência 

foi realizada em apenas um momento da gestação (16 a 36 semanas) em mulheres em 

atendimento de pré-natal, o que pode ter subestimado a exposição à violência, pois as 

mulheres podem ter sido vítimas de violência após a entrevista. Além disso, sendo a 

nossa amostra composta por mulheres que efetivamente buscaram cuidados de pré-

natal, a exposição à violência poderia estar subestimada, tendo em vista que 

gestantes expostas à violência buscam menos esses cuidados. Tais situações podem 

ter minimizado o real impacto da exposição à violência no peso ao nascer. 

Outra limitação é a possibilidade de erros de medida, especialmente em 

relação ao uso de substâncias na gravidez e a informações obtidas de prontuários. 

Além disso, não foi possível contemplar variáveis relacionadas à saúde clínica da 



88 

 

gestante, tais como diabetes e hipertensão, que poderiam ser afetadas pela exposição 

à violência e repercutir sobre o peso ao nascer. Ainda outra limitação foi o uso da 

estimação por Máxima Verossimilhança usando o programa AMOS. Esse método 

requer que as variáveis apresentem uma relação linear e uma distribuição normal. No 

entanto algumas variáveis apresentaram grande número de zeros, tais como sintomas 

depressivos, sintomas ansiosos e os diferentes tipos de violência, e em função disso 

tiveram elevado grau de assimetria e/ou curtose. No entanto, a estimação por 

bootstrap demonstrou resultados similares, indicando remota possibilidade de viés. 

Por outro lado, um dos pontos fortes do estudo é o fato de ser uma coorte 

realizada na atenção primária, possibilitando que as medidas de exposição sejam 

coletadas durante a gestação, antes do desfecho, e as informações do pré-natal e do 

ganho de peso gestacional após o parto, minimizando assim potenciais vieses de 

informação. A modelagem por equações estruturais possibilitou o teste de um 

modelo teórico complexo, identificando variáveis numa cascata eventos. Este é um 

dos poucos artigos que utiliza essa técnica para estudar como são configuradas as 

relações entre a exposição à violência durante a gestação e o peso ao nascer, e para 

identificar as variáveis mediadoras dessa associação. Cabe salientar a necessidade de 

se replicar o modelo teórico aqui testado em outras amostras para verificar a 

consistência dos achados. Além disso, o peso ao nascer é afetado por inúmeros 

fatores que se relacionam de diversas maneiras. Contemplamos, aqui, alguns desses 

fatores e algumas prováveis inter-relações. Contudo, dada a complexidade envolvida 

nessas associações, novos estudos são necessários para ajudar a esclarecer os 

mecanismos envolvidos entre a exposição à violência durante a gravidez e o menor 
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ganho de peso gestacional. Especificamente, é importante investigar o impacto da 

violência na duração da gravidez, pois ela também influencia no peso ao nascer. 

Concluindo, a violência contra a mulher, por si só, deve ser combatida dentro 

do contexto social e cultural. Além disso, os efeitos adversos da violência na 

gravidez, um período de extrema vulnerabilidade no curso de vida de um ser em 

desenvolvimento, repercutem negativamente no peso do recém nascido. Tais efeitos 

atuam direta e indiretamente. Os efeitos indiretos podem se manifestar no ganho de 

peso gestacional, no uso de substâncias pela gestante, na saúde mental da mãe e nos 

cuidados pré-natais. No âmbito da saúde pública, esses achados apontam fatores de 

risco modificáveis e reforçam a idéia de que para se obter melhores desfechos 

neonatais é fundamental a atenção integral à saúde da mulher em seu cuidado pré-

natal. Um melhor entendimento dessas interrelações poderá qualificar a agenda dos 

cuidados da gestante e, com isso, promover mais saúde para a mãe e seu recém-

nascido.  
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Tabela 1. Características das participantes expostas e não expostas a violência. 

(n=639)  

 

Não 

expostas 

(n=527) 

Expostas a 

violência 

(n=112) p-valor 

 

 
Média (DP) Média (DP) 

Características maternas    

Idade materna (anos) 24,9 (6,5) 24,0 (6,2) 0,19 

Escolaridade materna (anos) 7,7 (2,8) 7,5 (2,5) 0,65 

    

Transtorno Mental comum    

Número de sintomas depressivos (0-9) 2,6 (2,8) 5,0 (3,1) <0,01 

Número de sintomas ansiosos (0-6) 2,3 (2,2) 4,1 (1,9) <0,01 

    

Uso de substâncias na gravidez    

Número de cigarros/dia 1,5 (4,4) 2,4 (5,1) 0,10 

Gramas de álcool/dia 0,7 (2,5) 2,6 (7,5) <0,01 

    

Dados de pré-natal    

Número de consultas pré-natal 7,6 (2,7) 7,1 (2,7) 0,09 

Ganho de peso gestacional (Kg) 14,2 (6,5) 12,5 (7,5) 0,03 

    

Peso ao nascer (gramas) 3228 (534) 3178 (628) 0,39 
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 Figura 1. Modelo de equações estruturais entre a exposição à violência na gravidez e 

o peso ao nascer. 

 

  

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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Abstract 

Background: The relationship between abuse against women and maternal 

depression as risk factors for infant morbidity is unclear. 

Purpose: To describe the associationt of pre and postnatal abuse against women 

upon infant physical morbidity, and examine the potential mediating effect of 

maternal depression on these associations. 

Methods: Prospective cohort study of 375 women from pregnancy (16 to 36th week) 

to the fifth month postpartum, who attended 18 primary care units in Southern Brazil 

between 2006 and 2008. Abuse and depression were measured at the pre and 

postnatal interviews using standardized instruments. Infant outcomes were diarrhea 

and respiratory infection during the first 5 months after birth. Analyses were 

conducted in 2010. 

Results: 35% of participants reported having suffered abuse during pregnancy and/or 

in the postnatal period. 10.1% reported infant diarrhea and 20.5% respiratory 

infection. Infants of mothers abused at the postnatal period were at increased risk for 

diarrhea (adjusted Relative Risk [RR] 2.20, 95% Confidence Interval[CI] 1.15-4.19) 

and for respiratory infection (adjusted RR 1.68, 95%CI 1.12-2.52). The mediating 

effect of depression was not statistically significant for both outcomes.  

Conclusions: Postnatal abuse against women is associated risk of infant diarrhea and 

respiratory infection. The current findings highlight the importance of getting abuse 

against women into the public health agenda.
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Introduction 

 

 Abuse against women is common and has important consequences for women’s 

health.
1, 2

 A cohort study of Australian women aged between 18 and 44 used burden 

of disease methodology and estimated that intimate partner violence was responsible 

for 7.9% of the overall burden of disease, which was larger than other risk factors 

traditionally included in burden of disease studies such as blood pressure, tobacco 

and obesity.
3
 Abuse during pregnancy has been shown to be specifically associated 

with adverse outcomes for women and newborns
4-6

. A recent cohort study conducted 

in Brazil
6
 showed that abuse during pregnancy is associated with postnatal 

depression and systematic reviews of studies conducted in developed
7
 and 

developing countries
8
 have shown that abuse during pregnancy is associated with 

low birth weight. However, the impact of abuse against women on outcomes of the 

infant has had less interest. Few studies have examined the association between 

abuse against women and increased infant mortality
9-12

.  

Respiratory infections (RI) and diarrheal diseases are the two leading causes of death 

among children  under 5
13

 and in Brazil the foremost causes of hospitalization in 

children aged under one.
14

 However, only three studies have addressed the impact of 

abuse against women on these two outcomes.
15-17

 Two studies from Bangladesh, one 

cross sectional
15

  and one cohort study
16

 found that maternal exposure to abuse is 

associated with infant or childhood diarrhea and RI. Another cross sectional study 

from Uganda
17

 found similar results. These  three studies did not distinguish between 

abuse during the prenatal and postnatal period and did not take into account  
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maternal depression,  which has been associated with poor infant outcomes, 

including diarrhea
18, 19

 and with exposure to  abuse.
20

 

Despite its complexity, abuse against women is a potentially modifiable risk factor 

and has been shown to be an important public health concern. Understanding the 

potential mechanisms linking this exposure to infant outcomes is important to inform 

the development of effective interventions to avoid or reduce its harm. The purpose 

of this cohort study is to assess the association of postnatal maternal exposure to 

abuse upon infant physical morbidity, specifically diarrhea and respiratory infection 

adjusting for major confounders and mediators including abuse during prenatal and 

pre and postnatal depression and formally testing the mediating effect of postnatal 

depression on these associations. 

 

Methods 

Design and setting 

This is a cohort study of pregnant women attending 18 primary care units in 

Southern Brazil conducted between June 2006 and January 2008 in two catchments 

areas, all 10 units in a catchment area in Porto Alegre city and all 8 units in another 

catchment area in Bento Gonçalves. From a total sample of 462 mother infant dyads 

at baseline, 375 were included in the present analysis. Eighty-seven participants were 

not included: 16 were not traced; 9 refused participation; 47 did not return the abuse 

questionnaire(19 in the prenatal, 21 in the postnatal and 7 in both interviews); 4 were 

twin pregnancies; for 10 there were no infants(7 abortions, 2 stillbirths, 1 postnatal 

death) and for one information regarding the infant was missing.   
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Each participant’s first assessment was conducted between the 16th and 36th week of 

pregnancy during a prenatal care visit(time 1); time 2 assessment was during the 

immediate postpartum period and the time 3 was conducted between the 4
th

 and 5
th

 

month postpartum period. On time 1 the interviews were performed after medical 

prenatal care visits by a trained interviewer at a single contact with the participants. 

On time 2 the interviews were conducted over the phone, and had only gathered 

information on obstetric and neonatal outcomes and were not include in this study. 

On time 3 the interviews were scheduled by telephone and carried out at the basic 

health units where mother and child were having their postnatal care. More details on 

the study protocol can be found in a previous publication.
21

 

 

Measures 

Experience of Abuse 

Our questionnaire on abuse was based on  the Abuse Assessment Screen(AAS)
22

 

which has been translated to Brazilian Portuguese and checked for semantic 

equivalence.
23

 The original scale has five items which we have adapted to cover not 

only physical(with or without use of a gun), and sexual abuse(being forced to 

perform any type of sex) but also psychological(humiliation and verbal abuse). For 

each type of abuse, participants were asked: i)when it happened for the first time; 

ii)whether it happen during that pregnancy(at time 1) and at time 3 if it had happened 

in that postnatal period; iii)Who the perpetrator was and iv)how frequently it 

happened(once, sometimes, many times). 

The AAS questionnaire was administered at time 1 and at time 3. At time 1, the 

questions covered lifetime abuse and abuse during pregnancy and included 
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psychological, physical and sexual abuse. At time 3 we asked the same questions but 

regarding the postnatal period only. We then created a dichotomous variable of 

abuse(yes/no) for time 1 and another for time 3 which considered women to be 

positive if they reported to have been victims of any kind of abuse. This 

questionnaire was self-reported and participants were asked to deposit it into a sealed 

box to ensure confidentiality and improve the rate and quality of response.  

 

Depression 

Depression was measured using the Primary Care Evaluation of Mental Disorders-

PRIME-MD,
24

 which has been validated in Brazil
25

. It is based on a two-stage 

system, in which the patient first completes a 12-item self-administered patient 

questionnaire that screens for five common mental disorders in primary care. Two 

items are used to screen for depression. Those screened positive are then assessed by 

the depressive module which has nine questions. Depression was assessed at the pre 

and postnatal interviews. 

 

Infant Outcomes 

Mothers were asked in the postnatal interviews about infant illnesses since their 

birth. Information was recorded regarding the number of liquid stools; diarrhea 

outcome was defined as two or more episodes of liquid stools since child birth. 

Moreover mothers were asked about child respiratory problems such as the 

occurrence of influenza, bronchiolitis and/or pneumonia during the first 5 months 

after birth; RI was defined as occurrence of one or more of these illnesses.  
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Other covariate 

Data were also collected on other potential confounders for the association between 

maternal exposure to abuse, depression and infant health outcomes: family income, 

maternal age, education, tobacco and alcohol consumption; infant sex and birth 

weight. Birth weight was obtained in grams and low birth weight was defined as 

2500 grams or less. Mothers were asked about their breastfeeding practices and those 

who exclusively breastfed their child to 4 months of age were identified.  

 

Statistical analyses 

All analyses were conducted in 2010 using STATA10.1 Poisson Regression with 

robust variance was used to estimate the crude and adjusted relative risks(RR) with 

95% confidence interval for the association between abuse against women and infant 

outcomes. The effect of pre and postnatal abuse against women on both infant 

outcomes(diarrhea and RI) was estimated first adjusting for maternal age, education, 

parity, tobacco and alcohol consumption, family income, infant sex, birth weight, age 

at postnatal interview and breastfeeding practice up to 4 months of age(Model-1) and 

further adjusted for pre and postnatal depression(Model-2) to assess its impact on the 

effect size of the main associations. 

Mediation of the effect of abuse against women(main exposure) upon infant 

morbidity(outcome), by maternal depression was assessed according to the criteria 

a)the exposure was associated with the mediator, b)the exposure was associated with 

the outcome in the absence of the mediator, c)the mediator had a significant unique 

effect on the outcome, and d)the effect of the exposure on the outcome was 



106 

 

attenuated upon the addition of the mediator to the model. Sobel-Goodman tests were 

used to quantify the degree of mediation and to test for statistical significance.
26

   

 

Ethical aspects 

This project was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul. Written informed consent was obtained from all 

participants. 

Results 

Maternal and Infant Characteristics 

No statistical difference was found between women who did (n=375) and who did 

not (n=47) return the questionnaire about abuse regarding maternal and child 

characteristics described in Table 1. 

Infant diarrhea was reported by 38 mothers(10.1%) and RI by 77 mothers(20.5%). 

Low birth weight was reported by 9.1%(n=34) and only 29.3% infants(n=110) were 

exclusively breastfeed up to 4 months after birth(Table 1). Infant age varied from 17 

to 26 weeks at the time of postnatal interview(median=20). Most women were under 

30 years old(79.7%), 13.3% had less than 4 years of schooling and 20.5% had a 

family monthly income less than the Brazilian minimum wage(minimum wage 

equals to USD250,00 per month at the time of the interview) and for nearly half of 

them(44.3%) this was their first child. About 1 in 4 women reported alcohol or 

tobacco consumption at the time of postnatal interview. Depression during pregnancy 
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was identified in 38.1%(n=143), and postnatal depression in 29.6%(n=111) of the 

participants 

Table 1 also describes the unadjusted association between mother and infant 

characteristics with both outcomes. Years of schooling(RR 0.47,95%CI 0.27-0.82) 

and maternal prenatal(RR 1.67,95%CI 1.12-2.47) and postnatal depression (RR 

1.69,95%CI 1.14-2.51) were associated with infant RI. None of the characteristics in 

Table 1 were associated with diarrhea but abuse against women which was also 

associated with RI(described below).   

Abuse against women and infant morbidity  

Abuse was reported by 125(35%) participants: 71(18.9%) in the prenatal and 

83(22.1%) in the postnatal period. Of all participants exposed, one third reported 

abuse in the prenatal period only; 43.2% in the postnatal period only and 23.2% in 

both periods.  Of the 71 participants abused in the prenatal period, 61(85.9%) 

reported psychological abuse, 29(40.8%) physical and 2(2.8%) sexual abuse. Among 

those exposed in the postnatal period (83); 74(89.2 %) reported psychological abuse, 

30(36.1%) reported physical and 6%(n=5) sexual abuse.  

As shown in the crude associations in Table 1, only abuse on the postnatal period 

was associated to both outcomes(unadjusted RR 2.29,95%CI 1.25-4.20 for diarrhea 

and RR 2.01,95%CI 1.35-2.99 for RI).  

A conservative approach was used for the multivariate analysis and adjustments were 

made for all variables considered ‘a priori’ potential confounders described in Table 

1, except depression, (Model-1–Table 2) confirming that infants of mothers who 
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reported exposure to abuse during postnatal period were at increased risk for diarrhea 

(RR 2.41,95%CI 1.27-4.57) and for RI (RR 1.82,95%CI 1.23-2.71). These models 

were further adjusted for pre and postnatal depression(Model-2) with effect sizes 

changing only slightly(RR 2.20,95%CI 1.15-4.19 for diarrhea and RR 1.68,95%CI 

1.12-2.52 for RI). Pre and postnatal depression were not associated to outcomes after 

all adjustments(prenatal depression RR 1.17,95%CI 0.63-2.17 and postnatal 

depression RR 1.36,95%CI 0.73-2.53 for diarrhea and prenatal depression RR 

1.34,95%CI 0.89-2.00 and postnatal depression RR 1.21,95%CI 0.79-1.85 for RI). 

Mediating Effect of Depression 

 

Only abuse in the postnatal period was associated to both infant outcomes. Whether 

postnatal depression had a mediating effect on the association between abuse in the 

postnatal period and both infant outcomes was tested. The Sobel-Goodman 

Mediation Test showed that mediating effect of maternal postnatal depression was 

not statistically significant for both infant outcomes; diarrhea(Z=1.17;p=0.24) and 

RI(Z=0.89;p=0.37). 
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Discussion 

Abuse in the postnatal period is associated with occurrence of diarrhea and 

respiratory infections in the first five months of infant life even after adjusting for 

other determinants of infant poor health such as maternal schooling and pre and 

postnatal depression. The mediating effect of depression was not statistically 

significant for both outcomes. Abuse was highly prevalent not only in the prenatal 

period (18.9%), but also during the postnatal period (22.1%), when this exposure has 

been less investigated. To our knowledge, this is the first cohort study to explore the 

association between abuse against women and infant morbidity taking into account 

the potential mediating effect of maternal depression. 

The prevalence of abuse during pregnancy found in this study  is consistent with 

those previously reported(4% to 29%).
27

 and higher than those for common physical 

conditions detected during pregnancy such as gestational diabetes(7.2%)
28

 and 

hypertension(7.5%).
29

 Studies on the postnatal period are rare. One study conducted 

in the USA
30

  found that the prevalence of abuse  in the first few months of the 

postnatal period was 3.6% and another in China
31

 found that 7.2% of women 

suffered abuse in an average postnatal period of 11 months. Both studies specifically 

assessed physical abuse. Another study conducted in Australia
32

  found a prevalence 

of 17% of physical and emotional abuse during the first year postnatal period, which 

is much closer to our figure of 22.1% which included physical, and psychological 

abuse. 

Most studies addressing abuse during pregnancy have focused on its adverse 

consequences on birth outcomes, including preterm labor and low birth weight.
5, 14

 

Several mechanisms have been hypothesized to explain these effects such as the 
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abuse of substances during pregnancy,
33

 poor adherence to prenatal care
34

 and 

insufficient pregnancy weight gain.
35

 However few studies have focused on the 

impact of abuse against women on infant morbidity. A cross sectional study in 

Bangladesh
15

 found that women exposed to intimate partner violence in the last year 

were more likely than women not exposed to report diarrhea(OR 1.65,95%CI, 1.15-

2.38) and acute respiratory tract infection(OR 1.37,95%CI, 1.03-1.83) among their 

children(1-5 years) in the past 2 weeks. This is a cross sectional study and the 

reliability of maternal exposure to violence is questionable as it was measured 

through a questionnaire given to the husbands. Another cross sectional study from 

Uganda
17

  looking at lifetime intimate physical and sexual partner abuse, on risk of 

diarrhea and overall infant illness among children under 12 months found similar 

results. A 12-month follow-up study
16

 of pregnant women and their children, 

addressing specifically lifetime maternal exposure to violence and exposure during 

pregnancy also found these exposures to be associated with infant diarrhea(RR 

1.20,95%CI, 1.10-1.30) and respiratory tract infection(RR 1.31,95%CI, 1.17-1.46). 

The present study found slightly larger associations when examining abuse in the 

postnatal period(RR 2.20,95%CI, 1.15-4.19 and RR 1.68,95%CI, 1.12-2.52 

respectively for diarrhea and RI). With respect to abuse in the prenatal period, the 

association we found was slightly lower and not statistically significant, suggesting 

that temporal proximity between exposure and outcome is important. 

Maternal pre and postnatal depression were highly prevalent among the participants. 

These figures are similar to those found in other studies using other instruments and 

conducted in different settings.
36, 37

 Despite some controversy, depression has been 

linked to adverse neonatal and infant outcomes
18, 38, 39

 with findings being more 
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consistent among studies conducted in poorer countries.
19, 40

 As abuse against women 

seems to be somehow associated to depression
20

 we hypothesized that  the finding of 

a strong association between postnatal abuse and both infant outcomes could be 

mediated by postnatal depression, however this was not confirmed in  this study.  

Also in a study conducted in the USA, maternal depression did not explain the 

findings that maternal exposure to intimate partner violence was a risk factor for 3 

year old child maltreatment.
41

 

 The potential mechanisms explaining the association between abuse against women 

during the postnatal period with infant physical morbidity include the possibility of 

infants being directly victims of violence themselves or indirectly via maternal 

neglect. In addition women who are abused are more likely to smoke or abuse 

alcohol.
33, 42

 Maternal consumption of tobacco could have a direct effect on the 

infant(passive smoking) reflecting in higher vulnerability to RI and alcohol 

consumption could affect maternal behavior and the way the infant is cared for. 

However the analysis has been adjusted for both these behaviors in the postnatal 

period and did not affect the final results. 

These findings should be considered in the light of a few limitations and strengths. 

Despite the relatively small sample size, which might have resulted  in error type 1 

regarding our hypothesis of a mediating effect of depression, this is a cohort study 

conducted in primary care and likely to be representative of pregnant women living 

in the catchment area of the study. The study participants are similar to women 

attending the prenatal care of Brazilian Health System in general regarding age, 

schooling, employment, proportion of low birth weight etc.
43

 However, we need to 

be cautions on generalizing our findings to women attending prenatal care in the 
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whole country or even the southern area of Brazil. The southern area of Brazil has 

one of the highest rates of prenatal care attendance, with only 1.1%(compared to 

2.2% in the country) of live births not having had any visit to prenatal care.  

However, we should also be cautions on generalizing our findings to the whole 

population of pregnant women, as there is a proportion of pregnant women who do 

not attend prenatal care and might be more likely to be exposed to abuse. With the 

aim of minimizing underreporting of abuse this study used a confidential self-report 

questionnaire enclosed in a sealed box after completion by the participant. This 

might have increased response rate from the participants who would not be willing to 

disclose these events to an interviewer as well as improving the quality of 

information.  There were a small number of losses to follow up and a good response 

rate. Regarding the questionnaire on abuse specifically, only 47 women did not 

return the questionnaire and they did not differ from those who did. Information on 

infant outcomes were reported by the mothers regarding the period of their  child’s 

first few months of life which could have introduced recall bias. It is difficult to 

predict the possible directions of this potential bias as women abused might be less 

or more likely to recall and to report their infant physical morbidity.   

The evidence from this study confirms that a high proportion of infant diarrhea and 

RI might be somehow linked to abuse against women. These two infant physical 

morbidities lead the global burden of disease,
13

 and are responsible for almost half of 

all global deaths among children aged under five.
45

 A causal relationship has not yet 

been established, however, our findings suggest that  abuse against women is 

associated with infant diarrhea and respiratory infection and may thereby have an 

effect on infant mortality rates. These findings, together with previous findings 
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regarding the effects of exposure to violence on women’s general health, highlight 

the importance of getting abuse against women into the public health agenda. 
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Table 1. Maternal and infant characteristics and crude relative risk of the association between maternal and 

infant characteristics with infant outcomes (n = 375) 

  Infant morbidity  

 
Total sample 

(n=375) 

Diarrhea 

(n=38) 

Respiratory infection 

(n=77) 

 
 

n (%) 

 

n (%) 

RR 95% CI 

Unadjusted 

 

n (%) 

RR 95% CI 

Unadjusted 

Maternal characteristic       

Age  (years)      

< 20  93 (24.8) 9 (9.7) 1.00 21 (22.6) 1.00 

20 – 29 206 (54.9) 23 (11.2) 1.15 (0.56-2.40) 41 (19.9) 0.88 (0.55-1.40) 

≥ 30  76 (20.3) 6 (7.9) 0.82 (0.30-2.19) 15 (19.7) 0.87 (0.48-1.58) 

Schooling (years)      

0 – 4  50 (13.3) 7 (14.0) 1.00 16 (32.0) 1.00 

5 – 8  178 (47.5) 16 (9.0) 0.64 (0.28-1.48) 39 (21.9) 0.68 (0.42-1.12) 

9  or more 147 (39.2) 15 (10.2) 0.73 (0.31-1.69) 22 (15.0) 0.47 (0.27-0.82) 

Family income  (minimal wage)      

≤ 1  77 (20.5) 6 (7.8) 1.00 20 (26.0) 1.00 

1.01 - 3.00 202 (53.9) 20 (9.9) 1.27 (0.53-3.05) 42 (20.8) 0.80 (0.50-1.27) 

> 3.00  96 (25.6) 12 (12.5) 1.60 (0.63-4.08) 15 (15.6) 0.60 (0.33-1.10) 

Number of children      

None 166 (44.3) 16 (9.6) 1.00 28 (16.9) 1.00 

1 98 (26.1) 9 (9.2) 0.95 (0.44-2.08) 24 (24.5) 1.45 (0.89-2.36) 

2 or more 111 (29.6) 13 (11.7) 1.22 (0.61-2.43) 25 (22.5) 1.34 (0.82-2.17) 

Postpartum tobacco consumption      

No 272 (72.5) 27 (9.9) 1.00 54 (19.9) 1.00 

Yes 103 (27.5) 11 (10.7) 1.08 (0.55-2.09) 23 (22.3) 1.12 (0.73-1.73) 

Postpartum alcohol consumption      

No 273 (72.8) 25 (9.2) 1.00 61 (22.3) 1.00 

Yes 102 (27.2) 13 (12.8) 1.39 (0.74-2.62) 16 (15.7) 0.70 (0.42-1.16) 

Main exposure       

Prenatal abuse      

No 304 (81.1) 29 (9.5) 1.00 57 (18.8) 1.00 

Yes 71 (18.9) 9 (12.7) 1.32 (0.66-2.68) 20 (28.2) 1.50 (0.97-2.33) 

Postnatal abuse        
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 RR = Relative Risk.

No 292 (77.9) 23 (7.9) 1.00 49 (16.8) 1.00 

Yes 83 (22.1) 15 (18.1) 2.29 (1.25-4.20) 28 (33.7) 2.01 (1.35-2.99) 

Prenatal Depression      

No 232 (61.9) 20 (8.6) 1.00 38 (16.4) 1.00 

Yes 143 (38.1) 18 (12.6) 1.46 (0.80-2.67) 39 (27.3) 1.67 (1.12-2.47) 

Postnatal Depression      

No 264 (70.4) 22 (8.3) 1.00 45 (17.1) 1.00 

Yes 111 (29.6) 16 (14.4) 1.72 (0.94-3.17) 32 (28.8) 1.69 (1.14-2.51) 

Infant characteristic      

Sex       

Male 201 (53.6) 23 (11.4) 1.00 42 (20.9) 1.00 

Female 174 (46.4) 15 (8.6) 0.75 (0.41-1.40) 35 (20.1) 0.96 (0.64-1.44) 

Low birth weight      

No 341 (90.9) 35 (10.3) 1.00 68 (19.9) 1.00 

Yes 34 (9.1) 3 (8.8) 0.86 (0.28-2.65) 9 (26.5) 1.33 (0.73-2.42) 

Exclusive breastfeed up to 4 

months  

     

Yes 110 (29.3) 11 (10.0) 1.00 18 (16.4) 1.00 

No 265 (70.7) 27 (10.2) 1.02 (0.52-1.98) 59 (22.3) 1.36 (0.84-2.20) 
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Model 1 adjusted for family income, maternal age, schooling, parity, tobacco and alcohol consumption, 

child sex, birth weight, age on interview and exclusive breastfeeding up to 4 months after birth (and pre or 

postnatal  exposure to violence accordingly) 

Model 2 adjusted all above and pre and postnatal depression  

 

 

 

Table 2.  Relative risk for the association between pre and postnatal abuse against women with infant 

outcomes (n=375). 

 Diarrhea  Respiratory infection 

 Model 1 Model 2  Model 1 Model 2 

 RR 95% CI RR 95% CI  RR 95% CI RR 95% CI 

Abuse      

Prenatal  1.11 (0.51-2.41) 1.03 (0.47-2.26)  1.28 (0.83-1.98) 1.14 (0.74-1.77) 

Postnatal  2.41 (1.27-4.57) 2.20 (1.15-4.19)  1.82 (1.23-2.71) 1.68 (1.12-2.52) 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta tese, ao avaliar o impacto da violência contra a mulher na gravidez e no 

pós-parto na saúde infantil em coorte de mulheres participantes do projeto ECCAGe, 

conduzido em unidades básicas de saúde no sul do Brasil, trouxe duas importantes 

contribuições. 

Primeiro, os achados revelaram que a exposição à violência na gravidez 

apresentou um efeito indireto sobre o peso ao nascer, mediado por fatores 

relacionados à saúde materna e aos cuidados realizados durante a gestação. Os 

fatores mediadores identificados neste estudo foram o ganho de peso gestacional, o 

consumo de álcool e tabaco na gestação e o número de consultas realizadas no pré-

natal. Embora exista na literatura uma forte evidência da associação entre exposição 

à violência na gravidez e o risco de baixo peso ao nascer, a maioria dos estudos não 

emprega metodologias que permitem avaliar como essa associação poderia ser 

explicada na rede de causalidade. A modelagem de equações estruturais utilizada 

nesta tese, possibilita testar relações causais entre a exposição e o desfecho, 

revelando alguns dos fatores mediadores envolvidos na associação. Compreender de 

forma mais ampla como a violência contra a mulher durante a gestação impacta no 

peso ao nascer é uma lacuna existente na literatura e os achados desta tese 

contribuem para a defesa de se ampliar e qualificar o acesso a um cuidado integral à 

saúde da mulher durante os cuidados de pré-natal nas unidades básicas de saúde, 

incluindo a investigação da ocorrência de violência contra a mulher. Além de apoiar 

a mulher a buscar mecanismos vigentes para se defender da violência praticada, os 
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dados aqui mostrados indicam que a prevenção da violência também poderá resultar 

em melhores desfechos obstétricos, mais especificamente, o peso do recém nascido. 

Em segundo lugar, foi possível identificar a associação entre violência contra 

a mulher no período pós-parto com o maior risco de morbidade infantil, mais 

especificamente infecção respiratória e diarréia nos primeiros seis meses de vida. Até 

o momento, esse é o primeiro estudo no Brasil realizado em unidades básicas de 

saúde a explorar essa associação. Os resultados revelam que os danos ocasionados 

pela violência contra a mulher vão além do já sabido impacto para a saúde da mulher 

e atinge também a saúde das crianças que vivem em um ambiente violento. Como 

infecção respiratória e diarréia são as principais causas de internação no primeiro ano 

de vida e respondem por quase metade das mortes de crianças menores de cinco 

anos, essa associação sugere que a prevenção da violência contra mulher pode ter um 

importante impacto para a saúde pública, reduzindo a morbidade e mortalidade 

infantil. Esses dados são preliminares, e precisam ser confirmado em outros estudos. 

De toda forma, apontam a importância de se inserir na agenda dos cuidados de 

puericultura uma investigação mais ampla do ambiente familiar, incluindo a questão 

da violência contra a mulher e seus filhos. 

O setor da saúde sempre se colocou em lugar de destaque no enfretamento do 

problema da violência contra a mulher. O Ministério da Saúde incluiu, em 25 de 

janeiro de 2011, os casos de violência doméstica e sexual na Lista de Notificação 

Compulsória (LNC) de doenças e agravos e eventos de importância para a saúde 

pública em toda a rede de saúde. A obrigatoriedade estabelece que os profissionais 

de saúde devam notificar as Secretarias Municipais ou Estaduais sobre qualquer caso 

de violência doméstica ou sexual que atenderem ou identificarem e esses eventos 
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serão registrados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação − SINAN, 

obedecendo às normas e rotinas estabelecidas pela Secretaria de Vigilância em Saúde 

do Ministério da Saúde. 

Dentro desse novo contexto, as unidades básicas de saúde ganham uma 

importância ainda maior, pois são a porta de entrada da maioria da população aos 

cuidados de saúde e se tornam o cenário propício para a identificação de casos de 

violência contra a mulher. Para tanto, é fundamental que os profissionais de saúde 

sejam capacitados e estejam aptos a detectar tais situações no cotidiano dos 

atendimentos, especialmente aqueles envolvidos nos cuidados de pré-natal e 

puericultura, períodos que possibilitam um contato mais prolongando da mulher e 

seu filho com os profissionais de saúde, o que aumenta a chance de identificação da 

situação de violência. Cabe salientar, dada a magnitude do problema, a importância 

da inclusão deste tema em diferentes esferas de capacitação aos serviços de saúde, 

desde a formação de agentes de saúde, nos cursos de graduação e em cursos de 

educação continuada e especializações. 

A freqüência da violência contra a mulher por si só já configura um quadro de 

preocupações e evidencia a necessidade de providências a serem tomadas. Aqui são 

destacados os danos ocasionados pela exposição a violência nos períodos da gravidez 

e do pó-parto, com implicações importantes para as mulheres e, com possível 

repercussão no início da vida da crianças. Diante da relevância do tema e para que as 

Metas do Milênio estabelecidas pela OMS possam ser alcançadas, a luta pela 

prevenção da violência contra a mulher precisa ser ampliada e qualificada nos 

cuidados de pré-natal e pós-parto, o que poderá ter consequências positivas na saúde 
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da mulher, no ambiente intrauterino de um ser em desenvolvimento e,  

possivelmente, também na saúde das crianças nos primeiros anos de vida. 

Os dados aqui mostrados ampliaram a compreensão do impacto da violência 

contra a mulher para a saúde fetal e infantil. O tema é complexo, e mais estudos são 

necessários para confirmar, aprofundar e estender o entendimento das múltiplas e 

intrincadas relações envolvidas entre a exposição à violência e os danos causados a 

saúde. 
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ANEXO A 

 

 

 

 

Projeto de Pesquisa 

 

 

Exposição a violência durante a gestação e o impacto  

no peso ao nascer e na morbidade infantil  
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INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

A prevalência de desnutrição materna em países em desenvolvimento pode 

variar de 10% a 19%, fato que se reflete diretamente no estado nutricional dos 

lactentes. A prevalência de desnutrição em crianças menores de cinco anos chega a 

20% segundo estudo da OMS(1). A desnutrição materna durante a gestação, 

decorrente de condições sociais e econômicas precárias, traz uma série de 

complicações. Entre essas, pode-se destacar  o baixo peso ao nascimento, já que a 

condição nutricional naquele momento reflete o período intra-uterino. Esse quadro 

pode ser verificado nos elevados índices de mortalidade infantil e nas graves 

conseqüências a curto e a longo prazo quando, à desnutrição intra-uterina, soma-se à 

desnutrição pós-natal(2).  

O baixo peso ao nascer, definido pela Organização Mundial da Saúde como 

aquele inferior a 2.500g, contribui de forma muito importante para a mortalidade e a 

morbidade infantis. Sabe-se que a prevalência de baixo peso ao nascer no Brasil é de 

9%, enquanto que na região sul é de 8,4% (3), mas como pode ser decorrente de 

inúmeros fatores biológicos, comportamentais e sócio-ecomomicos, torna-se dificil 

estabelecer a relação causal entre as diferentes exposições. 

Existem evidências na literatura demonstrando que a presença de transtornos 

mentais na gestação, principalmente transtornos depressivos, são um fator de risco 

para o baixo peso ao nascer(4;5), assim como mullheres expostas à violência durante 

este período teriam um maior risco de apresentar desfechos obstétricos 

desfavoráveis(6;7). Entretanto, os mecanismos através dos quais os transtornos 

mentais e a violência podem afetar o bebê ainda não estão claros. Uma das hipótese é 
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a associação entre estresse materno e baixo peso ao nascer mediado por mudanças no 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal(8). Além disso, a exposição à violência física pode 

ter um efeito negativo direto no crescimento intra-uterino por trauma ou, ainda, ter 

um efeito indireto através de outras variáveis, como o uso de álcool e tabaco, o 

descuido com cuidados de saúde e nutrição inadequada com ganho de peso 

insuficiente pela gestante, todas já relacionadas com o peso ao nascer. 

 

Os transtornos mentais são prevalentes durante a gestação, chegando a 

14%(9), e podendo levar à diminuição da ingestão alimentar pela mãe, não adesão ao 

pré-natal e risco de abuso de substâncias, somadas à complicações 

obstétricas(10;11). 

 A violência na gravidez também tem sido reconhecida como uma séria 

questão de saúde pública(12) e um estudo recente no Brasil revelou uma prevalência 

de 19,1% de violência psicológica e de 6,5% de violência física na gravidez(13). 

Pesquisas têm mostrado associação entre violência durante a gestação com uma dieta 

pobre, risco de anemia e menor ganho de peso materno (14;15).  

Recentes estudos identificam a violência como um fator de risco para 

transtornos mentais (16) e ambas estão associadas com o baixo peso ao nascer(6;7). 

Como as duas exposições são prevalentes na gestação e como estas exposições 

podem afetar fatores relacionados ao baixo peso, é extremamente relevante 

compreender as relações de causalidade que se estabelecem entre elas. 

Sabe-se também que a depressão materna nos períodos pré e pós-natal afeta o 

desenvolvimento infantil, com descontinuidade na amamentação, altas taxas de 

diarréia e baixas de imunização(17).
 
As mulheres que apresentam depressão durante 
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a gestação tem um risco aumentado de apresentarem depressão no pós-parto(18) e, 

para o bebê, o risco de baixo peso aos seis meses é quatro vezes maior em crianças 

cujas mães são deprimidas, sugerindo que essa incidência seria reduzida em 30% se a 

depressão materna fosse eliminada da população. Sendo assim, a depressão materna 

tem um papel fundamental no prejuízo do crescimento fetal e infantil nos países de 

baixa renda(19). 

Algumas pesquisas têm mostrado, também, que existe uma associação entre a 

violência contra a mulher e a precária imunização das crianças(20). Um único estudo 

no Brasil de caso controle hospitalar, identificou um aumento no risco de desnutrição 

severa em crianças de famílias com ocorrência de violência física contra a 

mulher(21). Já outro estudo na população rural de Bangladesh identificou que 

violência contra a mulher causa atraso no desenvolvimento infantil (22).   

Estas relações foram discutidas numa seqüência de três artigos sobre 

desenvolvimento infantil em países em desenvolvimento, publicados na Revista 

Lancet, apontando inúmeros fatores de risco que podem afetar o adequado 

crescimento das crianças, desde o nascimento até os cinco anos de vida. Entre eles 

estão a depressão materna, a inadequada estimulação cognitiva e a exposição à 

violência. (23-25). 

Entender as relações de causalidade e o impacto da presença de transtornos 

mentais e da ocorrência de violência à mulher é extremamente relavante do ponto de 

vista científico e na proposição de estratégias de intervenção que possam melhorar a 

qualidade da saúde materna e, conseqüentemente, afetar de forma positiva o 

desenvolvimento infantil. 

 

Proposta do modelo teórico  
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OBJETIVOS 

 

 GERAL 

 

Estudar os caminhos causais entre as exposições violência durante a gestação 

e o desfecho peso ao nascer, e, ainda, investigar o impacto dessa exposição na 

gestação e no pós-parto na saúde infantil 

  

  ESPECÍFICOS 

 

1. Avaliar o efeito direto e indireto da violência durante a gestação no 

peso ao nascer. 

2. Identificar variáveis mediadoras entre a exposição e o desfecho. 

3. Estabelecer o impacto da violência contra a mulher na gestação e no 

pós-parto na saúde dos bebes até o sexto mês de vida. 

4. Avaliar o papel mediador da depressão pós-natal 

 

 MÉTODO 

 

Serão analisados os dados longitudinais do projeto ECCAGe - Medida do 

padrão do consumo alimentar, prevalência de transtornos mentais e violência em 

uma amostra de gestantes. 
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 População e amostra 

Amostra consecutiva de gestantes que realizaram o pré-natal em 18 serviços 

de atenção primária em saúde (APS) de duas cidades do Rio Grande do Sul, entre 

2006 e 2007. Foram incluídas 780 gestantes na linha de base que foram 

acompanhadas até o pós-parto imediato e destas 401 mulheres foram visitadas entre 

o 4º e o 6º mês de vida do bebê. 

 

Delineamento  

Estudo de coorte de mulheres,  a primeira avaliação ocorreu entre a 16ª e 36ª 

semana gestacional o seguimento ocorreu no pós-parto imediato e no sexto mês após 

o parto. 

 

 Medidas 

Na linha de base foram coletas informações sócio-demográficas, história 

obstétrica e gestacional, hábitos de vida, dados referentes ao consumo alimentar 

(Questionário de Freqüência de Consumo Alimentar - QFA) e medidas de peso e 

altura da gestante. 

Com relação à saúde mental foram avaliados os transtornos mentais comuns 

através do Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)(26;27) e a 

ocorrência de violência investigada a partir do instrumento adaptado do Abuse 

Assessment Screen(28;29), que investiga violência psicológica, física e sexual ao 

longo da vida e durante a atual gravidez. 

A segunda avaliação ocorreu no pós-parto imediato onde foram coletadas 

informações como: data e local do parto, tipo de parto, duração da hospitalização e 
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intercorrências obstétricas. Em relação ao recém nascido, as informações coletadas 

foram o gênero, o peso e o comprimento, o aleitamento materno e se houve alguma 

intercorrência.  

 Na terceira fase foram realizadas entrevistas com 401 mulheres entre o quarto 

e o sexto mês pós-parto, sendo novamente avaliadas questões nutricionais, 

transtornos mentais comuns e a ocorrência de violência após o parto. Também foram 

coletadas informações a respeito do desenvolvimento do bebê como: aleitamento 

materno, introdução de alimentos, hospitalizações e doenças clínicas, esquema 

vacinal, medidas antropométricas (peso, comprimento e perímetro cefálico) e 

desenvolvimento neuropsicomotor. 

 

Análise estatística 

Para atingir o objetivos 1 e 2, ou seja, pretende-se empregar a modelagem de 

equações estruturais (MEE)(30;31) para entender os caminhos causais entre as 

exposições e o desfecho. Essa metodologia permite identificar condições que não são 

expressas por variáveis diretamente observadas, mas se constituem de condições 

complexas (variáveis latentes), resultante da atuação de um conjunto de variáveis 

observadas. A MEE também permite identificar variáveis mediadoras. Ela pode 

contribuir para explicitar as relações existentes entre as variáveis que estão, 

possivelmente, no caminho causal. 

 Esta técnica multivariada combina regressão múltipla, examinando relações 

de dependência e análise fatorial confirmatória, sendo ainda possível representar 

características não observadas diretamente com múltiplos indicadores. Será utilizada 

para medir os efeitos diretos e indiretos das exposições em relação ao desfecho. 



138 

 

Para os objetivos 3 e 4 será  utilizada analise com regressão de Poisson com 

variância robusta. Será utilizado o teste de Sobel-Goodman para testar o papel 

mediador da depressão pós-parto no risco de morbidade. E também será calculada a 

Fração atribuível.   

Em todos os testes será considerado o nível de significância de 0,05. Os 

intervalos de confiança seram de 95%. Os Softwares utilizados será o SPSS v. 16, e o 

AMOS v.16. 

 

PLANO DE ATIVIDADES NO EXTERIOR 

 

 O estágio no exterior visa dar seguimento à análise dos dados longitudinais 

do projeto ECCAGe, testando o modelo teórico proposto, através da modelagem de 

equações estruturais. O estágio será realizado na Section of Epidemiology  of 

Institute of Psychiatry - IoP (http://www.iop.kcl.ac.uk/)  da King´s College London 

(http://www.kcl.ac.uk/) faz parte da University of London, no periodo de março a 

outubro de 2010, sob a  orientação da Dra. Cleusa Ferri.  

 O projeto ECCAGe foi parte de projeto PRONEX. O ECCAGe foi planejado 

e coordenado pela Dra. Maria Angélica Nunes, professora colaboradora do Programa 

de Pós-Graduação em Epidemiologia da UFRGS, em colaboração com a Dra. Cleusa 

Ferri, pesquisadora da Section of Epidemiology - Centre for Public Mental Health - 

Health Services and Population Research departmet do Instituto de Psiquiatria (IoP) 

da King´s College London, na Inglaterra. A Dra. Cleusa Ferri veio duas vezes ao 

Brasil participar de discussões sobre o projeto e participou ativamente das análises e 

redações dos artigos científicos concluídos até o momento.  

http://www.iop.kcl.ac.uk/
http://www.kcl.ac.uk/
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 O estágio no exterior dará continuidade à colaboração prévia de pesquisa com 

a referida instituição, agora com o objetivo de aprofundar a estruturação do modelo 

teórico da questão de pesquisa e de avançar nos conhecimentos e domínios de 

técnicas estatísticas, com ênfase na modelagem de equações estruturais. Os dois 

artigos que serão desenvolvidos para a defesa da tese são os seguintes:   

Artigo 1: avaliar o efeito da violência durante a gestação em mulheres 

atendidas na rede básica de saúde e o desfecho peso ao nascer, utilizando a 

modelagem com equações estruturais, técnica que possibilita testar os efeitos diretos 

e indiretos. 

Artigo 2: quantificar o impacto da violência sofrida pelas mulheres na 

gestação e no pós-parto na saúde dos bebes até o quinto mês de vida, nos desfechos 

infecção respiratória e ocorrência de diarréia 

O início proposto para o estágio sanduíche é março de 2010, onde estão 

previstas atividades junto à equipe da Dra. Cleusa Ferri que consistirão de encontros 

semanais com membros do departamento e encontros semanais com outros pós-

graduandos do IoP. Durante estes encontros serão discutidos aspectos metodológicos 

da modelagem de equações estruturais e a realização do curso oferecido pelo 

Departamento de Bioestatística da King´s College “Structural equation modelling 

using AMOS” (http://www.iop.kcl.ac.uk/departments/?locator=339#c3), de extrema 

relevância para a análise proposta. Além disso, a possibilidade de participar dos 

clubes de revista e dos seminários teóricos oferecidos pelo IoP. 

Atualmente a Section of Epidemiology do IoP  tem três alunos de doutorado 

com projetos na mesma área de pesquisa, realizados em três países em 

desenvolvimento: Turquia, Etiópia e Índia, financiados pelo Wellcome Trust. Os 

http://www.iop.kcl.ac.uk/departments/?locator=339#c3
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projetos abordam diferentes aspectos desta mesma área de pesquisa, incluindo uma 

prova clinica para a prevenção de depressão pós-parto. O estagio propiciara a 

oportunidade de conhecer em mais detalhes os três projetos e discutir as diferenças e 

semelhanças com os responsáveis por cada estudo o que poderá enriquecer o plano 

de analises, e ainda ter a oportunidade de aumentar a rede de trabalho e avançar nesta 

linha de pesquisa no futuro. 

 

 ASPECTOS ÉTICOS 

  

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul e das Secretarias Municipais de Saúde nas cidades onde os 

dados foram coletados. Todas as gestantes assinaram termo de concentimento livre 

e esclarecido. 
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