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Às mulheres que fazem  

a escalada da montanha da vida, 

removendo pedras  

e plantando flores... 

Às crianças que tem  

no olhar o brilho do entusiasmo 

 e no coração  

a sabedoria da inocência. 
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RESUMO 

 

A violência pelo parceiro íntimo (VPI) contra a mulher é considerada um problema de 

saúde pública, cujas consequências podem ser bastante negativas para saúde da 

mulher e da criança. A VPI contra mulher é um sério fator de risco para deficiências 

no crescimento e nutrição da criança em qualquer estágio do seu desenvolvimento. 

O objetivo deste estudo foi investigar a associação entre a violência pelo parceiro 

íntimo contra a mulher, nos últimos sete anos depois do parto, e o crescimento e 

nutrição das crianças  no início da escolaridade formal. Estudo transversal realizado 

entre 2013 e 2014 com 563 crianças e suas respectivas mães, cadastradas na 

Estratégia Saúde da Família do Distrito Sanitário II da cidade do Recife, 

Pernambuco. O crescimento e nutrição da criança foram avaliados pelo Índice de 

Massa Corporal para idade. A exposição materna à VPI foi definida por atos 

concretos de violência psicológica, física e sexual infligidos à mulher pelo parceiro 

ou ex-parceiro. Foram estimadas as razões de prevalências brutas e ajustadas para 

a associação estudada, utilizando-se a regressão de Poisson. A prevalência da VPI 

foi de 32,2% e da desnutrição em crianças de 2,5%. As crianças cujas mães 

relataram VPI apresentaram maior probabilidade de estarem desnutridas (RP=3,3; 

IC95%: 1,0-10,1). A violência sofrida pela mãe interferiu no crescimento e nutrição 

infantil, o que aponta para necessidade de elaboração de políticas públicas voltadas 

ao combate à violência contra mulher, não só para prevenção das consequências na 

saúde das mulheres, como também na dos seus filhos.  

 

Palavras-chave: Violência por Parceiro Íntimo. Relação mãe-filho. Nutrição Infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Intimate partner violence (IPV) against women is a public health problem whose 

consequences can be very negative for the health of both women and their children. 

IPV against women is a serious risk factor for deficits in child growth and nutrition at 

any stage of their development. The objective of this study was to investigate the 

association between intimate partner violence in the last seven years postpartum and 

the growth and nutrition of children at the beginning of formal schooling. It was a 

cross-sectional study conducted between 2013 and 2014 with 563 children and their 

mothers, enrolled in the Family Health Strategy of Sanitary District II in the city of 

Recife, Pernambuco. Body Mass Index was used to evaluate the growth and the 

nutrition of the children. Maternal exposure to IPV was defined by concrete acts of 

psychological, physical and sexual violence inflicted on women by the partner or ex-

partner. Crude and adjusted prevalence ratios were estimated for the studied 

association by using Poisson regression. The prevalence of IPV was 32.2% and 

malnutrition in children was 2.5%. Children whose mothers reported IPV were more 

likely to be malnourished (PR=3.3, CI95%: 1.0-10.1). The violence suffered by the 

mother interfered with the growth and nutrition of children, which shows the need to 

elaborate public policies aimed at combating violence against women, not only to 

prevent the consequences on women’s health, but also on their children’s. 

 

Keywords: Intimate Partner Violence. Mother-child relationship.  Child Nutrition. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A violência contra a mulher caracteriza-se por qualquer ato ou conduta 

baseada na desigualdade de gênero que resulte, ou venha a resultar, em morte, 

dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico, inclusive ameaças de tais atos, 

coerção ou privação arbitrária da liberdade, ocorrida tanto na esfera pública como na 

privada (WHO, 2014). Desde que as mulheres são desproporcionalmente mais 

afetadas do que os homens (95% contra 5%), o termo “violência baseada no gênero” 

passou a ser usado, muitas vezes, como sinônimo da violência contra mulher 

(ELLSBERG; HEISE, 2005; KRUG et al., 2002). Além disso, a forma universalmente 

mais comum de violência contra mulher é a perpetrada por um marido ou outro 

parceiro íntimo (KRUG et al., 2002; ORGANIZACÍON MUNDIAL DE LA SALUD, 

2013; WATTS; ZIMMERMAN, 2002). 

A violência pelo parceiro íntimo (VPI) é definida como qualquer 

comportamento dentro de uma relação íntima que tenha a possibilidade de causar 

dano físico, psíquico ou sexual aos membros da relação (WHO, 2014), sendo a VPI 

contra mulher considerada um problema global de saúde pública e violação dos 

direitos humanos (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2006) que ocorre em altas 

proporções no mundo (ABRAMSKY; WATTS ; HEISE, 2011; ACOSTA et al., 2015; 

ELLSBERG; HEISE, 2005; HEISE; ELLSBERG; GOTTEMOELLER, 1999; KRUG et 

al., 2002; WATTS; ZIMMERMAN, 2002; WHO, 2014).  

Estudos internacionais mostraram que a prevalência estimada de VPI contra 

mulher em algum momento da vida variou de 15% a 76,5%, sendo maior nos países 

menos desenvolvidos (ABEYA; AFEWORK; YALEW, 2011; ALI ; ASAD; KRANTZ, 

2011; GARCIA-MORENO et al., 2006; WHO, 2013). 

No Brasil, a prevalência de violência física e/ou sexual contra mulher pelo 

parceiro íntimo oscilou entre 15%, nos últimos 12 meses, e 37 %, em algum 

momento da vida (GARCIA-MORENO et al., 2006). Em diversas cidades brasileiras, 

estudos destacam uma importante variação regional na prevalência dos diferentes 

tipos de violência contra mulher, apresentando como um todo taxas mais altas nas 

cidades da região norte/nordeste. Pesquisa conduzida em 15 capitais brasileiras e 

no Distrito Federal apresentam taxas de violência psicológica, na vida de 61,7%, em 



16 
 
 

 

Campo Grande, a 85,6%, em Belo Horizonte; física leve de 12,8%, em João Pessoa, 

a 34,7% em Belém; física grave de 8,2%, em Florianópolis, a 22,1% em Belém 

(REICHENHEIM et al.,2006). Por outro lado, investigação realizada com uma 

amostra representativa de mulheres da cidade de São Paulo (capital) e de 15 

municípios da Zona da Mata de Pernambuco (rural) relatou, respectivamente, 

prevalências de violência psicológica de 41,8% e 48,9%; violência física de 27,2% e 

33,7%; e violência sexual de 10,1% e 14,3% (SCHRAIBER et al., 2007). 

As disparidades no perfil da violência contra mulher, refletido pelas taxas de 

prevalências nacionais e internacionais são explicadas por fatores de riscos de nível 

sócio comunitário, individuais e contextuais como: baixo nível de escolaridade, baixo 

desenvolvimento econômico do país, falta de democratização do Estado e a cultura 

de honra masculina com atitudes sexista que favorecem a violência (PUENTE- 

MARTÍNEZ et al., 2016), faixa etária jovem (ANACLETO et al., 2009), uso de álcool 

e drogas pela mulher (BARROS et al., 2016) e seus parceiros (ABRAMSKY; 

WATTS;HEISE, 2011; ACOSTA et al., 2015; CHARLES; PERREIRA, 2007), histórico 

de violência na infância ou adolescência (DOUBOVA et al., 2007), ter  estado numa 

união poligâmica (MAKAYOTO et al.,2013), baixa escolaridade (ABRAMSKY; 

WATTS ; HEISE, 2011; AUDI et al., 2008); baixa autoestima, pouca autonomia nas 

tomadas de decisões; parceiro muito controlador (ANTAI, 2011; SILVA et al., 2015); 

brigas frequentes entre o casal (SILVA et al., 2015), baixo apoio social e normas 

tradicionais de gênero (KRUG et al., 2002; ORGANIZACÍON MUNDIAL DE LA 

SALUD, 2013).  

A VPI contra mulher pode influenciar o estado nutricional dos seus filhos por 

meio de fatores tanto biológicos, comportamentais, sociais e/ ou contextuais 

(YOUNT; DIGIROLAMO; RAMAKRISHNAN, 2011). Estudos apontam que mulheres 

que sofrem violência por parceiro íntimo estão mais propensas a sofrer de algum 

transtorno mental (LUDERMIR et al., 2010; LUDERMIR; VALONGUEIRO; ARAÚJO, 

2014;TSAI et al., 2016), tem piores taxas de qualidade de vida e  percepção de bem-

estar global (ALSAKER et al., 2006), maiores chances de aderir a comportamentos 

não saudáveis como o fumo(CHENG; SALAMI; CHILSOLM, 2015), uso de álcool e 

drogas (NUNES et al., 2010; WHO, 2013), realização de pré-natal inadequado 

(CARNEIRO et al., 2016; MORAES; ARANA; REICHENHEIM, 2010), duração 
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inadequada da amamentação exclusiva (MORAES et al, 2008), inicio tardio do 

acompanhamento da criança em unidades básicas de saúde (SILVA; MORAES; 

REICHENHEIM, 2012) o que pode afetar negativamente  o crescimento e nutrição 

da criança do pré-natal à primeira infância. 

A violência perpetrada por parceiro íntimo é um fator de estresse (ABADI et 

al., 2013; FONSECA-MACHADO et al., 2015) que pode estar associado ao baixo 

peso ao nascer (ABADI et al., 2013; ABDOLLAHI et al., 2015; ALHUSEN et al., 

2014; COKER; SANDERSON; DONG, 2004; DEMELASH; NIGATU;  GASHAW, 

2015; FERRI et al., 2007; HILL et al., 2016; NÚÑEZ-RIVAS et al., 2003; NUNES et 

al., 2010; MURPHY; SCHEI; MONT, 2001; SAKAR, 2008; SHAH et al., 2010; 

SHNEYDERMAN; KIELY, 2013; YANG et al., 2006) e prejuízos no crescimento e 

estado nutricional na primeira infância, refletindo quadros de desnutrição (ASLING-

MONEMI; NAVED; PERSSON, 2009; GROSSO; MOLA; MIRANDA, 2014; 

HASSELMANN; REICHENHEIM, 2006; RAHMAN et al., 2012; RICO et al., 2011; 

SALAZAR et al., 2012; SOBKOVIAK; YOUNT; HALIM, 2012; ZIAEI; NAVED; 

EKSTROM, 2014) que podem repercutir em efeitos adversos na adolescência e 

idade adulta (SILVA  et al., 2012; VICTORIA et al., 2008).  

A VPI contra mulher tem sido foco de muitos estudos nas últimas décadas 

(ABEYA; AFEWORK; YALEW, 2011; ALI ; ASAD; KRANTZ, 2011; LIDNER et 

al.,2015; MATHIAS et al., 2013; MONTERO et al., 2013; RODRIGUES et al., 2014; 

ROSA et al., 2013; SILVA et al., 2015; ZACARIAS; MACASSA; ANTAI, 2012). No 

entanto, são recentes as pesquisas que se preocupam com o efeito da violência 

contra mulher, especialmente violência perpetrada por parceiros íntimos, no 

crescimento e nutrição da criança em idade escolar (ASLING-MONEMI; NAVED; 

PERSSON, 2009; YOUNT; DIGIROLAMO; RAMAKRISHNAN, 2011).  
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1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A violência contra as mulheres é, na sua maioria, cometida pelo parceiro íntimo 

(VPI), sendo mundialmente reconhecida como um problema de saúde pública, 

devido às elevadas taxas de prevalências e graves consequências para a saúde das 

mulheres e crianças. 

 

 A VPI contra mulher é um fator de estresse que pode ter consequências diretas no 

crescimento e nutrição da criança.  

 

Problemas de saúde mental, derivados do estresse causado pela VPI à mulher, 

podem impactar na sua capacidade de cuidar da criança, especificamente no 

provimento de uma alimentação adequada, o que pode levar a comprometimentos 

no crescimento e nutrição da criança na primeira infância, podendo repercutir na 

adolescência e idade adulta. 

 

Ainda são escassos estudos de base populacional, especialmente no Brasil, que 

avaliam a associação entre a exposição da mulher à VPI e o crescimento e nutrição 

da criança que está no início da escolaridade formal. 

 

A produção de conhecimentos sobre a exposição da mulher à VPI e suas 

consequências para o crescimento e nutrição das crianças poderá contribuir para 

revelar sua magnitude e impactos, de modo a possibilitar a elaboração de 

estratégias que facilitem a identificação precoce e a formulação de ações de 

prevenção e de intervenção que viabilizem maior cuidado e proteção materno-

infantil. 

 

 

 

 

 

 



19 
 
 

 

1.2  PERGUNTA CONDUTORA/HIPÓTESE  

 

A pergunta que orientou o presente estudo diz respeito à relação entre 

exposição materna à VPI e as consequências no crescimento e nutrição da criança. 

Desta forma, a hipótese do estudo foi: crianças cuja mãe sofreu VPI apresentam, 

mais frequentemente, problemas no crescimento e nutrição em relação às mães não 

vítimas de VPI. 

 

1.3 OBJETIVOS 

 

Este trabalho concentra-se na área “Abordagens Quantitativas em Saúde”, 

inserindo-se na linha de pesquisa “Estudo da Morbimortalidade da Criança” do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de 

Pernambuco. Está vinculado a uma pesquisa maior, da qual é um dos produtos, o 

estudo de coorte intitulado “Consequências da violência cometida por parceiro íntimo 

durante a gravidez, no pós-parto e nos últimos seis anos para a saúde da mulher e 

para o desenvolvimento psicossocial e cognitivo da criança fruto da gestação que 

ocorreu entre 2005 e 2006”. 

 Esta pesquisa foi desenvolvida com o objetivo principal de Investigar a 

associação entre a violência pelo parceiro íntimo contra a mulher, nos últimos sete 

anos depois do parto, e o crescimento e nutrição das crianças no início da 

escolaridade formal. Os objetivos específicos foram: Caracterizar o perfil 

demográfico e socioeconômico da mulher; Caracterizar o perfil sociodemográfico da 

criança; Estimar a prevalência da violência cometida por parceiros e ex- parceiros 

íntimos contra as mulheres nos últimos sete anos depois do parto; Verificar a 

associação da VPI contra a mulher nos últimos sete anos depois do parto com o 

crescimento e nutrição das crianças em idade escolar. 
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1.4  ESTRUTURAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

A dissertação é constituída de um capitulo de revisão de literatura,  no qual 

foram abordados os principais aspectos conceituais relacionado à violência. Contêm 

ainda definições teóricas e explanação de achados científicos sobre a magnitude, 

fatores de risco e consequências da violência por parceiro íntimo contra as 

mulheres. Por último, traz as consequências da exposição materna à VPI  no 

crescimento e nutrição da criança do pré-natal à idade escolar formal. Seguido à 

revisão de literatura estão os métodos do estudo que descreve o percurso 

metodológico das etapas iniciais até a análise dos dados. Após os métodos seguem 

os resultados da pesquisa redigidos em formato de artigo original intitulado 

“Violência pelo parceiro íntimo contra a mulher e o crescimento e nutrição da 

criança”, a ser submetido à revista Cadernos de Saúde Pública (Anexo E).  No final 

do manuscrito foram discutidos os achados do estudo e as considerações finais 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Partindo das considerações iniciais colocadas na introdução, buscou-se, na 

revisão da literatura entender o problema de pesquisa, apresentando-o em três 

subtítulos: “Violência: Aspectos Conceituais”, “Violência pelo parceiro íntimo contra 

mulher”, e “Violência pelo parceiro íntimo contra a mulher e Crescimento e nutrição 

da Criança”. 

 

2.1 VIOLÊNCIA: ASPECTOS CONCEITUAIS 
 

A violência, embora não faça parte da natureza humana (MINAYO, 1994), 

pode ser descrita como um fenômeno sócio histórico, por estar relacionada aos 

processos de organização de uma sociedade; de causalidade multifatorial e 

complexa, e que não se limita apenas à criminalidade (MACEDO et al., 2001; 

MINAYO, 2006). A Organização Mundial de saúde (OMS), no relatório Mundial sobre 

a violência e a saúde, define a violência como: 

“Uso intencional da força física ou poder, em ameaça ou na 
prática, contra si mesmo, outra pessoa, ou contra um grupo ou 
comunidade, que resulte ou venha resultar em lesão, morte, 
dano psicológico, transtorno no desenvolvimento ou privações” 
(KRUG et al., 2002, p.5).   

 

Esta definição elaborada pela OMS permite relacionarmos a intencionalidade 

da violência com a realização do ato violento (DALHBERG; KRUG, 2007), algo que 

se configura na sua classificação quanto ao tipo e natureza da violência.  

Quanto ao tipo, a violência é classificada em três categorias de acordo com 

as características de quem a acomete, em: violência dirigida contra si mesmo (auto 

infligida) que inclui os comportamentos suicidas (ideação suicida, suicídio 

consumado e tentativa de suicídio) e os auto abusos (automutilação); violência  

imposta por outro indivíduo ou por um número pequeno de indivíduos (interpessoal)  

que subdivide-se em duas categorias: violência intrafamiliar (que ocorre no ambiente 

domiciliar, entre pessoas da família, e pode ser dirigida contra criança, idoso e 

parceiro íntimo) e violência comunitária (que ocorre no ambiente social, entre 

pessoas sem parentesco, conhecidas ou não);  e a violência no âmbito da sociedade 

(coletiva) que é cometida por um grupo de indivíduos (atos terroristas e violência em 
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massas) ou Estado (guerras, processos de dominação e aniquilamento de povos e 

nações), sendo esta derivada dos âmbitos social, político e econômico (KRUG et al., 

2002). 

Em relação à natureza, a violência pode ser classificada em física, 

psicológica, sexual e privação ou negligência (KRUG et al., 2002).  

No Brasil, de acordo com a Política Nacional de Redução da 

Morbimortalidade por Acidentes e Violência, criada desde 2001, adota-se a seguinte 

definição sobre natureza do ato violento: violência física caracterizada por atos 

violentos, nos quais se faz uso da força física de forma intencional, não acidental 

para produzir injúrias, feridas, dor ou incapacidade em outrem; violência psicológica 

expressa nas formas de agressões verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar, 

rejeitar, humilhar a vítima, restringir a liberdade ou ainda isolá-la do convívio social; 

violência sexual representada por ato ou jogo sexual que ocorre em relação hetero 

ou homossexual que visa estimular a vítima ou utilizá-la para obter excitação sexual, 

práticas eróticas e sexuais por meio de aliciamento, força física, intimidação ou 

ameaças; e negligência ou abandono compreendida como ausência, deserção ou 

recusa, por parte do responsável, dos cuidados básicos para o desenvolvimento 

físico, emocional e social das vítimas (BRASIL, 2005). 

 

2.2 VIOLÊNCIA PELO PARCEIRO ÍNTIMO CONTRA A MULHER 
 

A violência contra as mulheres é, na sua maioria, cometida por parceiro íntimo 

que, em muitos casos, usa conscientemente a violência como mecanismo de 

opressão (ABEYA; AFEWORK; YALEW, 2011; ALI ; ASAD; KRANTZ, 2011; ANTAI, 

2011; FRANK; COELHO; BOING, 2010; SCHRAIBER et al., 2007; GARCIA-

MORENO et al., 2006).  Os abusos e agressões perpetrados contra as mulheres tem 

origem no patriarcado, que demarca fortemente a hierarquia nas relações de gênero, 

que justifica o domínio da mulher pelo homem (BARKER, 2016; CORTEZ; SOUZA; 

QUEIROZ, 2010; MOURA; LEFEVRE; MOURA, 2012; PERNAMBUCO, 2011). 

A violência pelo parceiro íntimo (VPI) contra a mulher ocorre, principalmente, 

a partir da adolescência e dos primeiros anos da vida adulta, muito frequentemente 

no âmbito do casamento ou coabitação e inclui como comportamento: a violência 

física (tapa, soco, empurrão, espancamento, ameaçar ou usar arma de fogo); a 
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violência psicológica (intimidação, humilhação e depreciação); a violência sexual 

(coerção sexual; estupro e assédio sexual); e os comportamentos de controle 

(isolamento forçado da mulher em relação a sua família e amigos, monitorização dos 

seus movimentos, e restrição de seu acesso à informação ou assistência) 

perpetrados por parceiros atuais ou ex-parceiros (WHO, 2010).   

Em 2006, foi criada e sancionada, no Brasil, a Lei n° 11.340/2006 intitulada 

“Maria da Penha” que constitui um instrumento legal e efetivo para intervir em 

espaço considerado privado e íntimo: o espaço doméstico, local no qual ocorre a 

maioria das agressões contra mulher, principalmente a violência por parceiro íntimo 

(PERNAMBUCO, 2011). Esta Lei é fruto da decorrência de campanhas e protestos 

feministas nacionais e internacionais, realizados desde 1980, que foram 

responsáveis pela maior visibilidade do fenômeno da violência doméstica contra 

mulher; das inúmeras reivindicações por políticas públicas de segurança e justiça 

contra a impunidade dos assassinatos praticados, geralmente, por parceiros íntimos 

(PASINATO; SANTOS, 2008); e das repercussões dos casos de violência doméstica 

nos meios de comunicação e na sociedade em geral.  

Apesar da criação de Leis de proteção à mulher, políticas públicas de 

segurança e justiça no mundo inteiro (PERNAMBUCO, 2011), assim como a 

identificação por muitos estudos da VPI como a forma mais comum de violência 

contra mulher (CORTÊS, 2012; GARCIA-MORENO et al., 2006; KRUG et al., 2002), 

ainda é difícil estimar a magnitude desta problemática. 

Muitos dos atos violentos vivenciados pelas mulheres não são declarados, por 

causa da condição estigmatizada, pelo sentimento de culpa; vergonha; medo de 

represálias por parte do agressor (GARCIA-MORENO et al., 2006; SCHRAIBER et 

al., 2007); falta de apoio de familiares, amigos e comunitário (ELLSBERG et al., 

2000); o amor e a esperança que seu parceiro mude de comportamento; 

preocupação com seus filhos; dependência econômica (DEUBA et al., 2016) e 

afetiva (INSTITUTO AVON 2011; ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2013); 

pressões e convenções sociais (HEISE; GARCIA-MORENO, 2002); percepção 

complacente e tolerante à violência  por parte das mulheres que muitas vezes 

buscam encontrar justificativas para a agressão, reduzindo a responsabilidade do 

agressor (LEITE et al., 2013). 



24 
 
 

 

A VPI é um evento (ABEYA; AFEWORK; YALEW, 2011; ALI ; ASAD; 

KRANTZ, 2011; ANTAI, 2011; GARCIA-MORENO et al., 2006; REICHENHEIM et al., 

2006; SCHRAIBER et al., 2007) que envolve tanto homens quanto mulheres 

enquanto vítimas ou autores. Porém, a frequência de busca de serviços de atenção 

à saúde pelas mulheres em decorrência de graves e reiteradas agressões 

perpetradas por seus companheiros (ANACLETO et al, 2009; AGÊNCIA BRASIL, 

2012; MATHIAS et al., 2013; MONTERO et al., 2013; SCHRAIBER; BARROS; 

CASTILHO, 2010; VIEIRA et al., 2013) demonstra que esse problema constitui-se 

em  um  tipo de violência de gênero  que desafia a área de direitos humanos,  saúde 

e políticas públicas em todo o mundo (KRUG et al., 2002), devido  as altas 

frequências mundiais deste tipo de violência. 

A Organização Mundial de Saúde, em estudo multicêntrico com dez diferentes 

países, constatou prevalências de violência física/sexual por parceiro íntimo em 

algum momento da vida variando entre 15% no Japão a 71% na Etiópia e nos 

últimos 12 meses variando de 4-54% respectivamente. De acordo com as 

conclusões do estudo, as menores taxas foram encontradas nos países 

desenvolvidos (GARCIA-MORENO et al., 2006). 

Estudos nacionais apontam prevalências de qualquer tipo de VPI contra 

mulher, durante a vida, variando de 55,7% na cidade de São Paulo apresentado 

taxas de violência psicológica, física e sexual de 53,8, 32,2 e 12,4%, 

respectivamente (MATHIAS et al., 2013);  a 33,3% no Recife com taxa de violência 

psicológica  de 52,7%, física de 46,1% e sexual de 13,6% (BARROS et al., 2016). 

É importante notar que os diferentes tipos de violência podem ocorrer muitas 

vezes em conjunto, agravando o efeito traumático à vítima. No oeste da Etiópia 

56,9% das mulheres foram vítimas de violência psicológica, física e sexual 

concomitantemente (ABEYA; AFEWORK; YALEW, 2011). Estudo de prevalência 

conduzido por Schraiber et al (2007) demonstrou que 17,2% das mulheres da cidade 

de São Paulo e 20,2% das mulheres da Zona da Mata de Pernambuco sofreram 

violência psicológica, física e sexual concomitantemente. 

No que diz respeito ao grau de severidade da violência praticada entre casais, 

estudo aponta que as mulheres possuem maior probabilidade de serem vítimas de 

violência física grave (BARROS; SCRAIBER, 2017; LINDNER et al., 2015). Este tipo 
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de violência pode ser responsável por: traumas na face e/ou cabeça e/ou pescoço 

podendo produzir sentimento de autodepreciação, humilhação e vergonha, gerar 

acentuado sofrimento psíquico à vítima (DOURADO; NORONHA, 2015); risco de 

suicídio três vezes maior entre as mulheres que sofreram violência física moderada 

e oito vezes maior entre as que sofreram violência física grave (FANSLOW; 

ROBINSON, 2004); e maiores custos anuais para cuidados de saúde. (BONOMI et 

al., 2009). 

A VPI pode estar presente nos diferentes âmbitos e momentos da vida da 

mulher como na gravidez e pós-parto, períodos em que seu bem-estar deveria ser 

especialmente assegurado (MARCACINE et al., 2013).  

A VPI ocorrida antes da gravidez é um fator de risco para a VPI durante a 

gestação, assim como a violência durante a gestação é um fator de risco para a 

violência no pós-parto (GUO et al., 2004; SILVA et al., 2011). As situações que 

podem desencadear em violência no período gestacional e no pós-parto são: o 

aumento das discussões entre o casal devido ao estresse e às mudanças de vida 

decorrentes da gravidez; o clima de ciúme e desconfiança em relação à paternidade; 

noites mal dormidas e as mudanças na dinâmica familiar após a chegada do recém-

nascido; aumento da responsabilidade financeira, mudanças físicas e hormonais da 

mulher; ajustes nos papéis de mãe e pai, na relação entre o casal e na interação 

com a família (BURCH; GALLUP, 2004; JASINSKI, 2004; MARTIN et al., 

2004;STEWART, 1994).  

As causas da violência por parceiro íntimo contra mulheres são diferentes e 

não há apenas um único fator que explique por que alguns indivíduos são violentos, 

ou por que a violência é mais prevalente em alguns contextos sociais do que em 

outros (ELLSBERG; HEISE, 2005; WATTS; ZIMMERMAN, 2002).  O modelo que 

mais se utilizou para compreender a problemática da VPI é o ecológico. Este postula 

a violência como resultante de fatores que operam em quatro níveis: individual, 

relacional (familiar), comunitário e social (HEISE; ELLSBERG; GOTTEMOELLER, 

1999; ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD-OMS, 2013). 

No nível individual estão incluídos como fatores de risco à VPI os de ordem 

biológica e de história pessoal; quanto ao nível relacional destacam-se os que 

aumentam os riscos resultantes de relacionamentos com pares, parceiros íntimos e 
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membros familiares. Esses são o círculo social mais próximo à pessoa e podem 

moldar seu comportamento e os tipos de experiências; no nível comunitário 

apresentam-se os contextos dos ambientes, nos quais estão contidas relações 

sociais; e o nível social que abrange as questões relacionadas à desigualdade de 

gênero, sistemas de crenças religiosas ou culturais, normas sociais e políticas 

econômicas ou sociais que sustentam lacunas e tensões entre grupos (HEISE; 

ELLSBERG; GOTTEMOELLER, 1999; WHO, 2010). O quadro abaixo aponta os 

principais fatores de risco para  a VPI contra mulher utilizando a classificação do 

modelo de Heise; Ellsberg e Gottemoeller (1999). 

Quadro 1- Fatores de risco associados à VPI contra a mulher 
Nível Fatores de risco 

Individual do Parceiro Idade jovem 
Baixo nível de instrução 
Ter sido testemunha ou vítima de violência na 
infância 
Consumo nocivo de álcool e drogas 
Transtorno de personalidade 
Antecedentes de ter cometido violência a 
parceiras anteriores 

Individual da mulher Baixo nível de instrução 
Exposição à violência entre seus pais 
Ter sido vítima de abuso sexual quando criança 
Aceitação da violência 
Exposição anterior a outras formas de violência 

Fatores relacionais Conflito ou insatisfação com a relação conjugal 
Domínio dos homens da família  
Dificuldades econômicas  
Homens com muitas parceiras sexuais 
Disparidade nos níveis de escolaridade 

Fatores comunitários  Baixa condição socioeconômica  
Baixo nível de apoio social 

Social Ampla aceitação social da violência 
Ampla aceitação da violência como forma de 
resolver conflitos 

Fonte: OMS (2013) 

 

O modelo ecológico para compreensão dos fatores associados à VPI sustenta 

uma abordagem de saúde pública mais abrangente, a qual não somente trata o risco 

de um indivíduo se tornar vítima ou perpetrador de violência, como também as 

normas, crenças e sistemas sociais e econômicos que criam condições favoráveis 

para a ocorrência da VPI (WHO, 2010).  

Estudos recentes, nacionais e internacionais, têm investigado os potenciais 

fatores de riscos que desencadeiam a violência do homem contra a parceira. 

ABEYA; AFEWORK; YALEW (2011), em estudo realizado no oeste da Etiópia, 
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encontraram prevalências de VPI em algum momento da vida e nos últimos 12 

meses de 76,5% e 72,5%, respectivamente, apresentando como possíveis fatores 

de risco: ter idade entre 35 a 49 anos; poligamia por parte do parceiro; uso de álcool 

pelo parceiro; hostilidade conjugal e ter testemunhado anteriormente violência 

familiar.  

No Paquistão, país regido pelos ensinamentos islâmicos, onde as atitudes de 

violência do parceiro são consideradas um assunto privado e, normalmente, uma 

resposta justificável ao mau comportamento por parte da mulher, as taxas de 

violência ao longo da vida e no ano anterior foram 57,6% e 56,3% para violência 

física respectivamente, 53,4% e 54,5% para sexual, 81,8% e 83,6% para 

psicológica, destacando baixo nível de escolaridade do parceiro e da mulher, baixa 

condição socioeconômica da família e cinco ou mais membros da família em casa 

como possíveis fatores de risco para violência (ALI; ASAD; KRANTZ, 2011).    

Pesquisas realizadas com dados do estudo multicêntrico da Organização 

Mundial de Saúde intitulado “Violência doméstica e saúde das mulheres”; ocorrido 

em dez diferentes países localizados na América Latina, Europa, Ásia e África, 

identificaram como potenciais fatores de risco associados à violência pelo parceiro 

intimo contra a mulher, nos últimos 12 meses: o histórico de presenciar abuso 

materno ou ter sido vítima de violência na infância, idade jovem, abuso de álcool 

(tanto da mulher quanto do parceiro),  mulheres com atitudes de apoio a violência do 

homem contra sua esposa, mulheres com filhos de outros relacionamentos 

conjugais, envolvimento do parceiro em brigas com outros homens e poligamia por 

parte do parceiro (ABRAMSKY; WATTS; HEISE, 2011). Por outro lado, no Brasil, em 

amostra representativa de mulheres da cidade de São Paulo e de 15 municípios da 

Zona da Mata de Pernambuco, mostraram-se associados à violência pelo parceiro 

intimo contra a mulher, durante a vida, em ambos locais: a escolaridade até 8 anos, 

violência física conjugal entre os pais da mulher, abuso sexual na infância, cinco ou 

mais gestações e problemas com bebidas. Autonomia financeira da mulher, união 

informal, idade e consentimento na primeira relação sexual mostraram-se 

associadas a maiores taxas apenas na Zona da Mata de Pernambuco (D’OLIVEIRA 

et al., 2009). 
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Pesquisa documental, realizada numa Delegacia Especializada de 

Atendimento a Mulher, no Rio Grande do Sul, que analisou 902 ocorrências de 

violência contra mulher, registradas no período de agosto de 2009 a dezembro 2011, 

encontrou como possíveis causas do ato violento dos parceiros contra companheira: 

a supremacia masculina como geradora do sofrimento e submissão da mulher, 

problemas decorrente do uso de droga por parte do parceiro; problemas 

relacionados aos filhos (guarda e visitação do filho, pagamento de pensão, atitude 

materna de proteger os filhos da agressão efetuada pelo pai); problemas de divisão 

de bens após divórcio (ACOSTA et al., 2015). 

Durante a gestação estudos elencam como principais fatores associados à 

violência perpetrada por parceiro masculino: baixa escolaridade da gestante 

(DEBONO et al., 2016); parceiro consumir álcool (DEUBA et al., 2016) ou drogas 

ilícitas(CHARLES; PERREIRA, 2007), ter estado em união poligâmica (MAKAYOTO 

et al., 2013), antecedentes de violência na infância, presença de alterações 

emocionais (DOUBOVA et al.,2007;DURAND;SCHRAIBER, 2007) e ser responsável 

pela família (AUDI et al., 2008).   

Estudo de coorte prospectivo, realizado na capital Pernambucana, com 

mulheres entrevistadas no período da gestação e puerpério identificaram como 

fatores de risco para prática da violência por companheiro no pós-parto: a baixa 

escolaridade e falta de renda própria da mulher; agressão física ao parceiro sem 

estar sendo agredida, parceiro com comportamento controlador, brigas frequentes 

com o companheiro (SILVA et al., 2015). 

Os estudos, citados acima, embora divirjam em suas metodologias reforçam a 

importância da investigação dos fatores de risco à VPI contra mulher como subsidio 

à promoção e desenvolvimento de políticas, programas intersetoriais de abordagens 

mais abrangentes e eficazes na prevenção e combate a violência (WHO, 2010) de 

forma a convencer homens e mulheres de que violência entre parceiro não é uma 

característica aceitável nas relações humanas, nem uma forma de resolver conflitos. 

O fenômeno da VPI perpetrada pelos homens contra suas companheiras, 

impactam gravemente na qualidade de vida e na saúde das vítimas (GUIMARÃES, 

2004; SCHRAIBER et al, 2007) resultando em maior prevalência de doenças 

crônicas,  aumento dos dias acamada (RUIZ-PÉREZ; PLAZAOLA-CASTAÑO; DEL 
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RÍO-LOZANO, 2007), transtorno de estresse pós traumático na gestação 

(FONSECA-MACHADO et al., 2015), cefaleia, desmaio, dor nas costas, problemas 

gastrointestinais e de socialização, sintomas depressivos, doenças sexualmente 

transmissíveis (CAMPBELL, 2002), transtorno mental comum(LUDERMIR; 

VALONGUEIRO; ARAÚJO, 2014), depressão pós-parto (LUDERMIR et al., 2010), 

comportamento sexual de risco, complicações da gravidez, aborto espontâneo e 

praticado em condições não seguras, gravidez indesejada (HEISE; GARCIA-

MORENO, 2002), além de anemia (ACKERSON;SUBRAMANIAN, 2008) e redução 

do Índice de massa corporal na mulher (FERREIRA et al., 2015). Estas causas 

podem ser responsáveis pelas mortes e os altos custos econômicos com internação 

hospitalar derivadas dos atos violentos que ocorrem em todo mundo (MELO, 2010). 

 

2.3 VIOLÊNCIAS PELO PARCEIRO ÍNTIMO CONTRA A MULHER E O 

CRESCIMENTO E NUTRIÇÃO DA CRIANÇA 

 

A violência por parceiro íntimo (VPI) não é dirigida apenas contra a mulher, há 

também o envolvimento dos filhos que estão expostos aos episódios violentos, 

mesmo quando não são alvo direto da violência (KITZMANN et al., 2003). No 

entanto, um estudo de revisão conduzido por Yount; Digirolamo e Ramakrishnan, 

(2011) relatou que são recentes as pesquisas que se preocupam com o efeito da 

violência entre adultos, especialmente violência entre os parceiros íntimos, no 

crescimento e nutrição da criança.  

A VPI nos diferentes âmbitos e momentos da vida da mulher pode causar 

impactos no crescimento e nutrição da criança desde o período do pré-natal até a 

idade escolar (ASLING-MONEMI; NAVED; PERSSON, 2009; SILVA et al., 2012; 

YOUNT; DIGIROLAMO; RAMAKRISHNAN, 2011). 

O período gestacional ou do pré-natal é fundamental, para o desenvolvimento 

adequado da criança, principalmente o crescimento e o estado nutricional, que 

podem ser afetados por vários fatores, como o estresse materno, nutrição precária e 

o uso de álcool, fumo e drogas (CUNNINGHAM; BAKER, 2004; YOUNT; 

DIGIROLAMO; RAMAKRISHNAN, 2011). Este período pode representar uma fase 

de grande vulnerabilidade para mulher, pois pode causar momentos de estresse 
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(ABADI et al., 2013). A violência perpetrada por parceiro íntimo é um estressor 

(FONSECA-MACHADO et al., 2015) que pode estar associado ao baixo peso ao 

nascer (ABUJILBAN et al., 2015; DEMELASH; NIGATU;  GASHAW, 2015; HILL et 

al., 2016; KOEN et al.,2014; SAKAR, 2008; SHAH et al., 2010;), sendo este definido 

pela Organização Mundial de Saúde como peso ao nascer inferior a 2500 gramas 

(WHO, 2013a). 

Estudos transversais, realizados em diversos países, relatam associações 

significativas entre violência por parceiro íntimo na gravidez e baixo peso ao nascer 

da criança, com taxas de prevalência de baixo peso ao nascer variando de 11,8%, a 

31,2% (ABADI et al., 2013; COKER; SANDERSON; DONG, 2004; FERRI et al., 

2007; NÚÑEZ-RIVAS et al., 2003;YANG et al., 2006). 

Em um distrito da Colômbia, no Irã e no Vietnã, estudos de coorte 

identificaram taxas de risco variando de 2,4 a 6,0 vezes maiores chances de ter 

recém- nascidos com baixo peso em mulheres expostas à violência física pelo 

parceiro íntimo na gravidez quando comparada às mulheres que não sofreram a 

violência (ABDOLLAHI  et al., 2015; HOANG et al., 2016; SHNEYDERMAN; KIELY, 

2013).Por outro lado, no Brasil, estudo realizado com gestantes que frequentavam 

clínicas de atenção primária, em duas cidades do sul dos país, observou um risco 3 

vezes maior de ter recém nascido com baixo peso em mães que sofreram VPI  física 

na gravidez quando comparada às que não sofreram violência( NUNES et al., 2010). 

Estudo prospectivo, com dados derivados de um ensaio clínico randomizado, 

na Costa leste dos Estados Unidos, observou um risco quatro vezes maior de ter 

neonato com baixo peso ao nascer nas mulheres que sofreram violência na gravidez 

com alta severidade quando comparada as mulheres que tiveram violência com 

baixa severidade (ALHUSEN, et al., 2014). 

A exposição materna a mais de um tipo de violência na gravidez aumenta o 

risco de ter lactente com baixo peso ao nascer. Estudo de coorte realizado no Vietnã 

observou que a violência física isolada durante a gravidez esta associada a um risco 

6,0 vezes maior de ter recém-nascido com baixo peso. Se a mulher foi exposta a 

violência física, sexual e psicológica ao mesmo tempo o risco aumentou para 10.0 

(HOANG et al., 2016).  
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O baixo peso ao nascer (BPN) pode resultar do efeito direto da violência na 

gravidez podendo ocorrer por trauma abdominal (MURPHY; SCHEI; MONT, 2001) e, 

de maneira indireta, mas não menos grave, por uso de drogas ilícitas (ALHUSEN et 

al., 2013) álcool e fumo (AUDI et al., 2008a), transtorno mental comum (FERRI et al., 

2007), nutrição inadequada da mulher(ABADI et al., 2013; COKER et al., 2000), 

histórico de ter tido criança com baixo peso anteriormente (ABADI et al., 2013), 

baixa renda familiar e más condições de habitação (VETTORE et al.,2010). A 

literatura científica associou esses riscos indiretos à diminuição do crescimento fetal 

e trabalho de parto precoce, que podem culminar com a chegada de um recém-

nascido com baixo peso ou prematuridade (NASIR; HYDER, 2003; HAN; STEWART, 

2014; PARVEY et al., 2014; SANCHEZ et al., 2013; YOUNT; DIGIROLAMO; 

RAMAKRISHNAN, 2011). 

Os resultados destes estudos mostram a importância da realização de mais 

pesquisas sobre BPN, uma vez que é a principal causa de mortalidade neonatal e 

infantil (BAILEY, 2010; BRASIL, 2016; MURPHY; SCHEI; MONT, 2001). Segundo 

dados da Organização Mundial de Saúde, sobre saúde materna, do recém-nascido, 

da criança e adolescente, o BPN contribui para 60% a 80% de todas as mortes 

neonatais, sendo a prevalência global de baixo peso ao nascer de 15,5%, o que 

equivale a cerca de 20 milhões de recém-nascidos, a cada ano, ao redor do mundo 

com baixo peso. Destes 96,5% nasceram em países em desenvolvimento (WHO, 

2012). 

O período do nascimento aos dois anos de idade, chamado lactente, é uma 

fase crítica para o desenvolvimento do bebê, pois é neste momento que começam a 

se estabelecer os vínculos de segurança emocional com o cuidador, que pode ser 

ou não os pais biológicos, sendo estes os principais responsáveis ao atendimento 

das necessidades das crianças (CUNNINGHAM; BAKER, 2004).  

A exposição da mulher à violência doméstica, principalmente a perpetrada por 

seus parceiros íntimos, é um fator psicossocial que pode levar a problemas de 

saúde mental (LUDERMIR et al., 2010; 2014). Estudos indicam que sintomas 

depressivos pré e pós-natal podem interferir na capacidade de cuidar da criança, 

principalmente no atendimento das necessidades alimentares, algo que pode levar 

ao comprometimento do crescimento e estado nutricional de seus filhos, tanto na 
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primeira infância como na idade escolar (CARVALHAES; BENÍCIO, 2002; CHAGAS, 

2007; RAHMAN et al, 2004; SILVEIRA; PEROSA;CARVALHAES, 2012; SURKAN et 

al., 2012). 

Estudo de coorte, realizado em uma área rural de Bangladesh, acompanhou 

3164 crianças, do nascimento aos 24 meses de idade, de mulheres que relatam 

violência por parceiro íntimo durante algum momento da vida, identificou uma taxa 

de incidência de qualquer forma de violência por parceiro íntimo de 50%, com 30% 

dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer e 17,5% com baixo comprimento ao 

nascer (≤ 2DS). Após os 24 meses de idade 41,9% estavam com baixo do peso 

(baixo peso para idade), 55,5% com nanismo (baixa altura para idade) e 13,3% com 

emaciamento (baixo peso para altura) (ASLING-MONEMI; NAVED; PERSSON, 

2009). Por outro lado, estudo de caso controle, realizado em seis hospitais 

pediátricos do Rio de Janeiro, no Brasil, encontrou um risco três vezes maior de 

baixo peso para altura em crianças de mães que relatam abuso físico grave 

comparado as que relatam agressão verbal ou abuso físico leve (HASSELMANN; 

REICHENHEIM, 2006). 

Os autores dos estudos acima citados, concluem ser a VPI contra mulher um 

fator que pode estar associado ao baixo peso para idade, baixa altura para idade e 

baixo peso para altura na primeira infância, especificamente, nos dois primeiros 

anos de vida. 

Os efeitos da VPI no período pré-escolar, idade de três a cinco anos, são 

ampliados para as crianças, principalmente porque elas são completamente 

dependentes dos pais em todos os aspectos do seu cuidado (DEVOE; SMITH, 

2002). Estudo transversal, realizado no Peru, com 5154 crianças, com idades 

menores de cinco anos, e suas respectivas mães que foram vítimas de VPI, nos 

últimos 12 meses, identificou uma prevalência de desnutrição crônica (altura para 

idade com 2 desvios padrão (DS) abaixo da média para idade) de 19,8% com uma 

probabilidade de ocorrência maior em mulheres vítimas de violência física severa 

(GROSSO; MOLA; MIRANDA, 2014). Em outro estudo realizado em diferentes 

Distritos de saúde (Egito, Honduras, Quênia, Malawi e Ruanda) foi encontrado uma 

associação entre violência física e desnutrição crônica apenas no Quênia (RICO et 

al., 2011). Por outro lado, pesquisa realizada em Bangladesh identificou que 
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mulheres expostas à VPI física e/ou sexual, alguma vez na vida, eram mais 

propensas a ter filho com nanismo (ZIAEI; NAVED; EKSTROM, 2014).  

Em Bangladesh, estudo transversal encontrou em crianças, menores de 5 

anos, taxas de prevalência de baixo peso e nanismo de 40,8% e 42,0%, 

respectivamente, com experiências maternas de qualquer VPI física ou sexual, nos 

últimos 12 meses, associada a estes desfechos (RAHMAN et al., 2012). Por outro 

lado, na Libéria foram encontradas prevalências de baixo peso e nanismo de 18% e 

39%, respectivamente, apresentando associação significativa apenas para mulheres 

que relataram violência sexual (SOBKOVIAK; YOUNT; HALIM, 2012). 

Estudo de coorte realizado em Nicarágua identificou a exposição à violência 

na gravidez como fator de risco para escores Z de média altura para idade menor 

nos primeiros 40 a 46 meses de idade (SALAZAR et al., 2012).  Outro estudo de 

coorte realizado em grandes cidades dos Estados Unidos encontrou uma incidência 

de obesidade de 16,5% em crianças, menores de 5 anos, com risco maior de 

obesidade em crianças de mães que relatam VPI crônica, definida como exposição 

materna a VPI tanto durante a gravidez ou  infância (0 a 12 meses) e na primeira 

infância (36 a 60 meses), tendo este achado  se mantido após ajustamentos às 

variáveis de confusão como: depressão e hábito de fumar materno durante a  

gravidez, assim como peso ao nascer da criança (BOYNTON-JARRETT et al., 

2010). Esta associação pode ser justificada pelo fato da violência doméstica, 

principalmente a VPI, causar estresse emocional que limita a capacidade materna 

de atender os cuidados necessários a criança, influenciando até o estilo padrão de 

alimentação maternal. 

Quanto ao período em idade escolar, fase entre os 6 a 12 anos, momento em 

que as crianças têm uma maior consciência emocional e já são capazes de formar 

pensamentos mais complexos sobre o certo e errado, causa e efeito 

(CUNNINGHAM; BAKER, 2004), estudo com dados de uma pesquisa longitudinal, 

realizada na Grã-Bretanha, apontou que 31,1% das crianças que tiveram 

experiência de conflitos familiares apresentavam baixa estatura (MONTGOMERY; 

BARTLEY; WILKINSON, 1997). 

 São escassos os estudos que avaliam o impacto da VPI contra mulher no 

crescimento e nutrição da criança em idade escolar. Estudo realizado no Brasil com 
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objetivo de investigar associação entre desnutrição e baixo desempenho cognitivo 

em crianças, com idade escolar, encontrou associação ao ajustar para variável de 

confusão exposição da mãe a violência por parceiro íntimo (SILVA et al., 2012). 

Todos os estudos apresentados concluem que VPI desempenha um papel 

significativo no comprometimento à saúde das crianças por meio dos danos 

ocasionados ao seu estado nutricional. 

O estado nutricional é um dos fatores que rege o desenvolvimento do 

processo cognitivo, podendo a desnutrição, definida pelo comprometimento severo 

do crescimento linear e/ou pelo emagrecimento extremo da criança (MONTEIRO; 

CONDE, 2000), desencadear desempenhos pobres em teste de atenção, trabalho 

de memória, aprendizagem, habilidades de percepção espacial (KAR; RAO; 

CHANDRAMOULI, 2008), baixo coeficiente intelectual (SILVA et al., 2012),  

dificuldade no aproveitamento escolar, o que pode impactar principalmente nos 

grupos em idade escolar formal, tendo como consequência na idade adulta a 

redução da altura e da capacidade produtiva (VICTORIA et al., 2008).  

No que se refere à obesidade, estudo aponta que crianças, do sexo 

masculino, em idade pré-escolar, cujas mães experimentaram violência perpetrada 

por parceiro íntimo tiveram risco duas vezes maior de ter obesidade ou excesso de 

peso constante na adolescência (JUN et al., 2012). Há evidências de que o excesso 

de peso na infância persiste na idade adulta (ADAIR, 2008), estando à obesidade 

infantil associada a doenças crônicas na fase adulta (BEILIN; HUANG, 2008), o que 

ressalta a importância de melhores delineamentos de trajetórias de crescimento 

usando dados longitudinais para identificação de fatores modificáveis que 

contribuem para tal heterogeneidade. 

Estudos apontam como potenciais fatores de confusão, que influenciam a 

força ou a direção na associação entre a variável preditora e o desfecho, entre 

violência por parceiro íntimo contra mulher e crescimento e nutrição infantil: 

escolaridade materna e paterna; renda familiar; número de residentes no domicilio 

(RAHMAN et al., 2012); posição na prole (GROSSO; MOLA; MIRANDA, 2014); uso 

de drogas ilícitas, álcool (YOUNT; DIGIROLAMO; RAMAKRISHNAN, 2011) e fumo 

pela mãe ( AUDI et al., 2008a;  BOYTON- JARRETT  et al., 2010; JUN et al., 2012); 

número de consultas no pré-natal (KOEN et al., 2014); duração da amamentação 
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(GROSSO; MOLA; MIRANDA, 2014); peso ao nascer da criança (BOYTON- 

JARRETT  et al., 2010); saúde mental da mãe como indicador da capacidade de 

cuidar (CARVALHAES; BENÍCIO, 2002; SILVEIRA; PEROSA;CARVALHAES, 2012; 

SURKAN et al., 2012); nutrição inadequada da mãe (ABADI et al., 2013) e baixa 

autonomia nas tomadas de decisão por parte da mulher (SHROFF et al., 2009).  

São escassos estudos sobre obesidade infantil e violência materna por 

parceiro íntimo apresentando como variáveis de confusão investigadas em 

pesquisas recentes: peso ao nascer e sexo da criança; renda familiar dos pais; 

índice de massa corporal da mãe na gravidez; depressão e hábito de fumar materno 

(BOYNTON-JARRETT et al., 2010; JUN et al., 2012). 
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3  MÉTODOS  

 
3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, inserido no estudo de coorte prospectivo 

que vem sendo conduzido desde 2005, com mulheres cadastradas em todas as 

unidades de saúde da família do DS II da cidade do Recife, Pernambuco. A coorte é 

composta de três etapas de coleta de dados que foram realizadas nos anos de 

2005, 2006, 2013 e 2014. 

As duas primeiras etapas do estudo foram parte da pesquisa “violência na 

gravidez: determinantes e consequências para saúde reprodutiva, saúde mental e 

resultados perinatais”, financiada pelo CNPq, processo: 403060/2004-4, e pelo 

Departamento de Ciência e Tecnologia da Secretaria de Ciência, Tecnologia e 

Insumos Estratégicos do Ministério de Saúde (Decit- Processo:473545/2004-7).   

Este estudo é parte integrante da 3ª etapa da coorte, que foi intitulada 

“Consequências da violência cometida por parceiro íntimo durante a gravidez, no 

pós-parto e nos últimos seis anos para a saúde da mulher e para o desenvolvimento 

psicossocial e cognitivo da criança fruto da gestação que ocorreu entre 2005 e 

2006”. Foi realizado com apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq – processo nº 475240/2011-1). 

 

3.2 ÁREA DO ESTUDO 
 

A cidade do Recife é dividida em oito regiões político-administrativas (RPA), 

sendo cada uma subdividida em três microrregiões (MR). No setor da saúde, cada 

RPA corresponde a um Distrito Sanitário (DS). As RPAs agregam bairros com 

maiores semelhanças territoriais. Há 265 equipes da Estratégia Saúde da Família 

(ESF), atuando em 126 Unidades de Saúde da Família (USF), distribuídas nas oito 

RPAs. As características socioeconômicas e demográficas da população cadastrada 

na ESF são semelhantes, o que facilitou a decisão de realizar a pesquisa num único 

distrito sanitário, o Distrito Sanitário II, por melhor se adequar às necessidades 

operacionais e logísticas da pesquisa de campo.  
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O DS II da cidade do Recife limita-se com o município de Olinda, ao norte e 

ao leste, e com o Distrito Sanitário III a Oeste e Sul. É composto por 19 bairros: 

Arruda, Bomba do Hemetério, Campina do Barreto, Campo Grande, Encruzilhada, 

Hipódromo, Peixinhos, Ponto de parada, Rosarinho, Torreão, Água Fria, Alto do 

Pascoal, Alto Santa Terezinha, Cajueiro, Fundão, Porto da Madeira, Beberibe, Dois 

Unidos e Linha do Tiro (RECIFE,2014). 

O referido Distrito apresenta uma extensão territorial de 1.430 hectares que 

corresponde a 6,51% da área do município. As densidades domiciliar e demográfica 

são de 3,79 hab./domicílio e 144 hab./hectare, respectivamente, sendo a ocupação  

do DS predominantemente residencial unifamiliar, voltada para o seguimento de 

média e baixa renda.  Apresenta cinco Zonas Especiais de Interesse Social – ZEIS, 

nas quais residem em média 60% de toda sua população, sendo um dos distritos 

que apresenta maior proporção de habitantes em ZEIS.  

O número de habitantes do Distrito é de 231.418, representando 14,38% da 

população recifense, sendo 53,74% mulheres e 46,25% homens (RECIFE, 2014). 

No que diz respeito à infraestrutura, o DS II apresenta 95,35% dos domicílios com 

abastecimento de água e 96,92% com coleta de lixo. Além disso, 51,58% dos 

domicílios possuem fossa rudimentar, no entanto, apenas 31,26% estão ligados à 

rede de esgoto. 

A rede de atenção à saúde é composta por 46 equipes da Estratégia  Saúde 

da Família (ESF) distribuídas em 19 Unidades de Saúde da Família (USF), 23 

equipes de saúde bucal, 3 equipes de Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF 

e sete polos do programa  Academia da cidade. Ainda compõem a rede do distrito, 

uma UPINHA/USF, duas Policlínicas, um Centro de Especialidades 

odontológicas(CEO), uma base descentralizada do SAMU,  três Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), dois de Transtornos Mentais e um de Álcool e outras Drogas, 

seis Residências e um albergue Terapêutico  (RECIFE, 2014). 

 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 

A Figura 1 apresenta o fluxograma das três etapas da coorte. Foram elegíveis 

para participar do estudo 1.057 crianças nascidas no período de julho de 2005 a 

outubro de 2006 e suas respectivas mães, as quais eram/são cadastradas na ESF 
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do DS II e participaram das entrevistas da gestação e do pós-parto.  A população do 

presente estudo incluiu apenas as 563 crianças e suas respectivas mães que tinham 

dados completos das variáveis incluídas na presente análise. 

 

Figura 1- População do Estudo 
 

 
 

 
3.4  COLETA DE DADOS 

 

No período entre julho de 2005 a outubro de 2006 foi realizada a primeira 

etapa do estudo, com a aplicação do Questionário da Gestante. As gestantes foram 

contatadas durante a consulta do pré-natal e as entrevistas foram realizadas antes 

População do presente 
estudo 

(3° Etapa:2013-2014) 

População da segunda 
entrevista 

(2° Etapa:2006) 

População da primeira 
entrevista 

(1° Etapa: 2005-2006) 

População Inicial 1.133 gestantes 

13 perdas (1,2%) 

1.120 gestantes entrevistadas 

64 perdas(5,7%) 

1.057 puérperas entrevistadas 

408 perdas de 
mulheres 

370 por endereço 
não localizado,  

14 por mudança para 
outros municípios, 

 5 por mudança para 
outros estados, 1 por 

estar presa, 1 por 
morar na rua e 17 

recusas. 

5 exclusões por óbito  

(39,0%) 

644 mulheres 
entrevistadas 

(61,5%) 

18 crianças foram excluídas:  

4 por óbito, 2 por doação, 2 não 
moravam com a mãe e 10 não 

localizadas (2,0%) 

631 crianças avaliadas com 
informações das mães (98,0%) 

17 perdas na escola (2,7%) 

7 as mães não permitiram 
avaliação na escola; 3 crianças 
fora da escola e 7 morando em 

outros municipios 

614 crianças avaliadas na escola 
(97,3%) 

 

51 foram excluidas (9,0%) 

 5 pares de gêmeos- 10  
crianças; 13 sem peso e altura 

avalidos; 8 sem o peso ao 
nascer; 20 sem o número de 

consulta pré-natal 

563 com dados completos de 
todas as variáveis incluidas  na 

presente análise (91,0%). 
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ou imediatamente após a consulta, em uma sala reservada na própria USF, ou 

agendada para datas e locais mais convenientes, visando conforto e segurança para 

as mesmas. Os contatos com as gestantes de alto risco, que não faziam o pré-natal 

na USF, e com aquelas que não frequentavam o pré-natal com regularidade, foram 

feitos no domicílio. Essas foram identificadas a partir dos registros dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS). Do total das 1.133 mulheres elegíveis para a 

pesquisa, 1.120 foram entrevistadas, representando (98,8%) do total. 

A segunda etapa ocorreu após o parto, no período de maio a dezembro de 

2006. Nesta etapa foram entrevistadas 1.057 mulheres, representando 94,3% das 

gestantes que responderam ao primeiro questionário. Neste momento as mulheres 

foram contatadas a partir do agendamento para as consultas de puericultura, 

seguindo o mesmo padrão estipulado para a realização das entrevistas da primeira 

etapa. Semanalmente, foi elaborada pela coordenação de campo, a partir dos 

registros das USF, uma listagem das puérperas entrevistadas na primeira etapa da 

pesquisa (quando ainda grávidas) e agendadas para consulta de puericultura. 

O contato com as puérperas que não haviam agendado consulta para a 

puericultura foi feito no domicílio, sendo as entrevistas realizada em data e local 

mais conveniente para elas. Em razão da cobertura ainda insuficiente dos 

ambulatórios de puericultura e da inconveniência de entrevistá-las em companhia do 

bebê, a maioria das entrevistas foi realizada na residência das mulheres. Nesta 

segunda etapa foi aplicada o Questionário da Puérpera. 

Na terceira etapa do estudo, todas as mulheres que participaram da segunda 

fase foram convidadas e 644 (61,5%) foram entrevistadas. Repetiram-se as mesmas 

perguntas sobre violência que fizemos na entrevista da gravidez e depois do parto, 

com referência aos últimos sete anos. Essa etapa foi realizada entre  julho de 2013 e 

abril de 2014, quando as crianças nascidas em 2005 e 2006 tinham entre 7 e 9 anos 

de idade e estavam no início da escolaridade formal.  

A terceira etapa foi composta por três fases: 

1ª fase – entrevistas com as mulheres sobre suas condições 

socioeconômicas, saúde mental, apoio social e situação de violência, entre outros 

temas. As entrevistas com as mulheres foram realizadas por entrevistadoras 

qualificadas e previamente treinadas para a coleta dos dados. 
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2ª fase – entrevistas com as mulheres sobre a saúde e a exposição da 

criança a situações de violência. 

3 ª fase - aproveitou-se o momento da entrevista com a mãe para solicitar o 

nome e endereço das escolas onde seus (suas) filhos (as) estudavam e uma 

autorização por escrito para que fosse possível  abordar o (a) seu filho (a). Neste 

momento as crianças foram pesadas e medidas. Os dados antropométricos, 

relacionados ao estado nutricional, foram coletados no ambiente escolar por uma 

pediatra e entrevistadora treinada. 

 

3.4.1 Seleção, Treinamento das entrevistadoras e Estudo piloto 

 

Foram selecionadas para duas semanas de treinamento, entrevistadoras com 

experiência em pesquisa sobre saúde da mulher, da criança, ou violência. O 

treinamento constou de exposições dialogadas sobre violência contra a mulher, 

incluindo a apresentação de vídeos. As principais ideias do estudo foram discutidas 

e o conteúdo do questionário apresentado, com leitura coletiva do questionário e do 

manual “questão a questão”. Os aspectos éticos do estudo e a necessidade de se 

coletar informações precisas foram enfatizados. Tendo em vista que a violência é 

subestimada, pela dificuldade de indagá-la e de relatá-la, este tópico foi bastante 

trabalhado durante o treinamento. As treinandas foram submetidas a entrevistas 

simuladas, com discussões durante e depois de cada uma delas, com o objetivo de 

clarear o conteúdo dos instrumentos de coleta de dados.  À semelhança dos 

treinamentos anteriores, um estudo piloto foi realizado na USF do DS VI para testar 

a adequação do questionário à pesquisa, bem como selecionar as entrevistadoras. 

Depois deste período, as entrevistadoras e a coordenadora de campo foram 

contratadas e as mudanças necessárias no questionário foram realizadas.  
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3.4.2 Instrumentos de Pesquisa 
 

3.4.2.1 Questionário sobre a criança (Anexo A) 

 

A mãe foi indagada sobre a saúde e a exposição da criança à VPI. O 

questionário da criança é composto de um formulário de consentimento livre e 

esclarecido e neste estudo foram utilizadas apenas duas seções:  

SEÇÃO 9 - Identificação da criança  

SEÇÃO 10 - Sobre a saúde da criança (peso e altura da criança).  

O peso da criança foi obtido com o auxílio de balança microeletrônica. Para 

obtenção da estatura, foi utilizado estadiômetro graduado em décimos de 

centímetros.  

 

 3.4.2.2 Questionário da Puérpera (Anexo B) 

 

O questionário da puérpera abordava questões referentes ao uso dos 

serviços de saúde na gravidez (enfatizando a assistência pré-natal), o consumo de 

álcool, cigarro e outras drogas, a saúde mental da mulher, o tipo de parto, as 

complicações obstétricas na gravidez, parto e puerpério, os resultados da gravidez e 

a morte neonatal. O instrumento utilizado nessa etapa consta de 14 seções e foram 

utilizadas nesta pesquisa apenas duas seções: 

SEÇÃO 2-  Pré-natal (Número de consulta pré-natal) 

SEÇÃO 5- O recém-nascido (Peso ao nascer da criança; duração da 

amamentação) 

 

3.4.2.3 Questionário da Mulher (Anexo C) 

 

O questionário da mulher foi elaborado tendo como referência o Questionário 

da Mulher do Estudo Multipaíses sobre a Saúde da Mulher e Violência Doméstica da 

Organização Mundial da Saúde (SCHRAIBER et al., 2002). Investiga as diversas 

formas de violência contra a mulher, os fatores associados, suas consequências 

para a saúde e as estratégias utilizadas pelas mulheres para seu enfrentamento, as 

atitudes das mulheres com relação aos papéis de gênero, além da saúde mental e 
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reprodutiva. É composto de um formulário de consentimento livre e esclarecido e 8 

seções.  Nesta pesquisa foram utilizadas as seguintes seções: 

SEÇÃO 1- Características socioeconômicas e demográficas da mulher; 

SEÇÃO 3- Apoio Social (avaliado pelo Medical Outcomes Study Questions - 

Social Support Survey (MOS-SSS) 

SEÇÃO 5- Saúde mental da entrevistada (avaliada pelo SRQ-20) 

SEÇÃO 7- Violência pelo parceiro íntimo nos últimos 7 anos. 

 

3.4.2.4 Self Reporting Questionnaire-20 (SRQ-20) (Anexo C) 

 

O SRQ-20 é um instrumento elaborado pela Organização Mundial de Saúde 

para detecção de transtornos psiquiátricos em usuários da atenção primária à saúde 

de países em desenvolvimento (HARDING et al., 1980). É composto de vinte 

questões do tipo sim-não, sendo quatro sobre sintomas físicos e dezesseis sobre 

transtornos psicoemocionais.  O SRQ-20 foi validado, no Brasil, com sensibilidade 

de 85% e especificidade de 80% (MARI; WILLIAMS, 1986) e, em Pernambuco, de 

62% e 80%, respectivamente (LUDERMIR; LEWIS, 2005). Na análise de dados foi 

atribuído um ponto para cada resposta afirmativa e zero para cada resposta 

negativa. O escore de corte do SRQ-20 para este estudo foi definido em 7/8 

(baseado nos resultados de MARI; WILLIAMS, 1986 e de FACUNDES; LUDERMIR, 

2005) e as mulheres foram divididas em dois grupos: não suspeitas de TMC (escore 

igual ou menor que sete) e suspeitas de TMC (escore igual ou acima de oito). 

 

3.4.2.5 Medical Outcomes Study Questions - Social Support Survey (MOS-SSS) 
(Anexo C) 
 

Foi desenvolvido por Sherbourne e Stewart (1991) é um instrumento rápido, 

multidimensional, de fácil administração e compreensão. É composto por 19 

questões, compreendendo cinco dimensões funcionais de apoio social: apoio  

emocional, afetivo, tangível (provisão de recursos práticos e ajuda material), de 

informação e de companhia ou interação social. Suas perguntas podem ser 

respondidas de cinco maneiras diferentes que variam de nunca (1) a sempre (5). Foi 

validado no Brasil por Griep et al. (2005). 
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3.5  DEFINIÇÃO DE TERMOS E ELENCO DE VARIÁVEIS 
 

Tendo em vista que o objetivo do estudo é investigar a associação entre a 

violência pelo parceiro íntimo contra a mulher e o crescimento e nutrição da criança 

no início da escolaridade formal, a variável independente é a VPI e a variável 

dependente é o crescimento e nutrição da criança. A definição dos termos e as 

variáveis do estudo seguem listadas abaixo. 

 

a) Parceiro íntimo- companheiro ou ex-companheiro afetivo-sexual com os 

quais as mulheres vivem ou viveram, independente de união formal. Nessa 

definição, estão incluídos os namorados atuais, desde que elas mantivessem 

relações sexuais com eles (SCHRAIBER et al., 2007) 

 

b) Violência pelo parceiro íntimo (VPI)- qualquer comportamento dentro de 

uma relação íntima, que tem a possibilidade de causar dano físico, psíquico ou 

sexual aos membros da relação (WHO, 2014).  

 

As variáveis foram classificadas em: dependente, independente e covariáveis. 

 

3.5.1 Variável dependente 

 
Crescimento e nutrição da criança- avaliado pelo Índice de Massa Corporal 

(IMC) para idade. Para a classificação foram utilizados os critérios presentes na 

Caderneta da criança do Ministério da Saúde (2013) ( Anexo F e G), que apresenta 

como ponto de corte o escore z, que indica unidades de Desvio padrão do valor da 

mediana ou média (BRASIL, 2013; BRASIL, 2013a). Foram classificadas como 

crianças desnutridas aquelas que apresentavam magreza (IMC para idade): < -2 e ≥ 

-3 escore z ou magreza acentuada (IMC para idade): <-3 escore z (BRASIL, 2013; 

BRASIL, 2013a). Posteriormente esta variável foi categorizada em desnutrição “Sim” 

ou “Não”. 

 

3.5.2 Variável Independente 
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A VPI contra mulher nos últimos sete anos - foi investigada pelas questões 

descritas no Quadro 2. As perguntas acerca da VPI abordam atos concretos contra à 

mulher (como insultos, tapas, ameaças e estrangulamento). Foi considerada 

violência quando a mulher respondeu “sim” a, pelo menos, um dos itens do 

respectivo bloco de perguntas. A variável VPI foi categorizada de acordo com os 

tipos de violência (psicológica, física e sexual, além das sobreposições). 

Posteriormente foi agrupada em sim (com VPI) e não (sem VPI).  

 

Quadro 2- Perguntas acerca da violência pelo parceiro íntimo contra a mulher 

 

3.5.3 Covariáveis  

 

Características demográficas e socioeconômicas da mulher foram 

avaliadas pelas seguintes variáveis: 

 

a) Idade– avaliada como duas categorias, definindo a faixa etária “< 30 anos” 

e “≥ 30 anos”.  

b) Raça/cor da pele- avaliada, segundo autoclassificação, em: “branca” e 

“não-branca”.  

VIOLÊNCIA PSICOLÓGICA 

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

2- Depreciou ou humilhou você diante de outras pessoas? 

3- Fez coisas para assustá-la ou intimidá-la de propósito? 

4- Ameaçou machucá-la ou alguém de quem você gosta? 

VIOLÊNCIA FÍSICA 

1- Deu-lhe um tapa ou jogou algo em você que poderia machucá-la? 

2- Empurrou-a ou deu-lhe um tranco ou chacoalhão? 

3- Machucou-a com um soco ou com algum objeto? 

4- Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou você? 

5- Estrangulou ou queimou você de propósito? 

6- Ameaçou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma contra você? 

VIOLÊNCIA SEXUAL 

1- Forçou-a fisicamente a manter relações sexuais quando você não queria? 

2- Você teve relação sexual porque estava com medo do que ele pudesse fazer? 

3- Forçou-a a uma prática sexual degradante ou humilhante? 
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c) Situação conjugal – avaliada como variável dicotômica: “Sim” ou “Não”, 

para a pergunta: “Você tem um marido/companheiro ou namorado?”.  

d) Companheiro é o pai da criança – avaliado como variável dicotômica: 

“Sim” ou “Não”, para a pergunta “Seu companheiro atual ou mais recente é 

o pai da criança?”.  

e) Escolaridade – avaliada em anos completos de estudo e agrupada em 

duas categorias: “≤ 9 anos de estudo” e “> 9 anos de estudo”.  

f) Inserção produtiva– categorizada em “ativa” ou “inativa” por estar, no 

momento da entrevista, inserida ou não no mercado formal de trabalho.  

g) Renda da mulher – avaliada como variável dicotômica: “Sem renda/< 1 

salário mínimo” e “≥ 1 salário mínimo” (equivalente a R$ 678,00 à época 

do estudo).  

 

Características comportamentais/hábitos de vida da mulher incluíram as 

seguintes variáveis: 

 

a) Hábito de fumar – Avaliada como variável dicotômica: “Sim” ou “Não”.  

b) Uso de álcool – Avaliada como variável dicotômica: “Sim” ou “Não”.  

c) Uso de droga – Avaliada como variável dicotômica: “Sim” ou “Não”.  

 

Saúde mental atual da Mulher -Transtornos Mentais Comuns (TMC) 

englobam os Transtornos Somatoformes, de Depressão e de Ansiedade com 

sintomatologia de insônia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de 

concentração e queixas somáticas como dores de cabeça, tremores ou má digestão. 

Esta variável foi categorizada em: não suspeitas de TMC (escore igual ou menor a 

sete) e suspeitas de TMC (escore igual ou acima de oito).  

 

O apoio social atual- O apoio social é o suporte emocional ou prático dado 

pela família e/ou amigos na forma de afeto, companhia, assistência e informação, 

tudo que faz o indivíduo sentir-se amado, estimado, cuidado, valorizado e seguro 

(COUNT, 2000). Esta variável foi categorizada em apoio social “Alto” (88 a 95) e 

“Baixo”(escore de 19 a 87).  
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Características individuais das crianças - foram avaliadas pelo uso das 

seguintes variáveis: 

a) Idade da criança – Categorizada em: “6-7 anos” e “8-9 anos”.  

b) Sexo- Categorizada em: “Feminino”; “Masculino”. 

c) Duração da amamentação: Categorizada como: < 6 meses;  ≥ 6 meses 

d) Número de visitas pré-natal: Categorizada em: < 6 visitas e ≥ 6 visitas. 

e) Peso ao nascer - foi avaliado através de duas categorias: peso ao nascer 

dentro dos parâmetros da normalidade (≥ 2500 gramas) e baixo peso ao nascer 

(BPN) (< 2500 gramas) (WHO, 2013a). 

 
 

3. 7 ANÁLISE DOS DADOS 
 

Os dados da primeira e da segunda etapas foram digitados no programa 

EpiInfo versão 6.04, com dupla entrada de dados e por digitadores diferentes. 

Posteriormente, o aplicativo Validate foi utilizado para checar os erros de digitação e 

foram realizadas a limpeza e verificação da consistência dos dados. Os mesmos 

procedimentos foram adotados após a terceira etapa utilizando-se o Epi Info versão 

3.5.4. A análise estatística foi realizada no programa Stata versão 13 para Windows.  

Inicialmente foi feita a descrição da amostra a partir das variáveis estudadas, 

além de estimadas a prevalência de VPI (física, psicológica e sexual) que ocorrem 

de maneira exclusiva ou sobreposta. Análise bivariada foi realizada para identificar a 

presença de possíveis associações das co-variáveis estudadas com a exposição – 

VPI – e com o desfecho – crescimento e nutrição.  A associação entre a VPI e o 

crescimento e nutrição foi investigada pelas razões de prevalências (RP) brutas e 

ajustadas. A significância estatística foi avaliada pelo teste do qui-quadrado, 

considerando o intervalo de confiança a 95% e o valor do p < 0,05. 

A regressão de Poisson foi utilizada para analisar a independência da 

associação de VPI com o crescimento e nutrição. As co-variáveis incluídas no 

modelo foram aquelas descritas na literatura como potenciais fatores de confusão e 

que no presente estudo mostraram-se associadas com o crescimento e nutrição e a  

VPI com valor de p < 0,10. 

 



47 
 
 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS  
 

Esta pesquisa é vinculada a um estudo de coorte intitulado “Consequências 

da violência cometida por parceiro íntimo durante a gravidez, no pós-parto e nos 

últimos seis anos para a saúde da mulher e para o desenvolvimento psicossocial e 

cognitivo da criança fruto da gestação que ocorreu entre 2005 e 2006”. O projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco (Parecer nº 194.672, emitido em 06/02/2013-

Anexo D). A primeira e segunda etapa da pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética da Universidade Federal de Pernambuco (protocolo de Pesquisa número 

303/2004-CEP/CCS).  

Os participantes da pesquisa assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido( Apêndice A e B) conforme a Resolução 196/06 do Conselho Nacional 

de Saúde, sendo esclarecidos sobre objetivo, relevância, riscos, benefícios, 

confidencialidade e liberdade para recusa ou desistência. 

Considerando a natureza desta pesquisa, a confidencialidade e a privacidade 

foram garantidas durante e após a entrevista e as avaliações, tentando assegurar 

proteção às mulheres e suas crianças de uma violência adicional seja por seus 

parceiros, familiares ou vizinhos.  

Os questionários da pesquisa foram enumerados e guardados imediatamente 

após a entrevista. Esses questionários constam de um termo de consentimento livre 

e esclarecido, lido no início da entrevista, momento em que as mulheres eram 

informadas sobre o local e a coordenação da pesquisa, o seu caráter voluntário e 

sigiloso e a natureza delicada e pessoal de algumas questões.  

No que se refere aos benefícios, foram elaborados miniguias de serviços em 

formato de bolso contendo informações sobre os serviços sociais, de saúde e 

jurídico-policial especializados no atendimento a mulheres em situação de violência 

disponíveis na cidade do Recife. Todas as mulheres, independentemente de 

vivenciarem situações de violência, recebem os miniguias após o encerramento da 

entrevista. Para a terceira etapa, foram atualizadas as informações sobre os 

serviços disponíveis para o atendimento das mulheres e inseridas informações sobre 

serviços especializados no atendimento às crianças em situação de violência.  
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Em situações de violência severa atual, as mulheres foram orientadas a 

procurar os serviços especializados em atendimento às mulheres e crianças em 

situação de violência.  
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4.  ARTIGO- VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO E O CRESCIMENTO E 

NUTRIÇÃO DA CRIANÇA 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

A violência contra a mulher caracteriza-se por qualquer ato ou conduta baseada na 

desigualdade de gênero que resulte, ou venha a resultar, em morte, dano ou sofrimento físico, 

sexual ou psicológico, inclusive ameaças de tais atos, coerção ou privação arbitrária da 

liberdade, ocorrida tanto na esfera da vida pública como na privada
1
. De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), 35% das mulheres em todo o mundo são vítimas de 

violência física e/ou sexual perpetrada em sua maior parte por um parceiro íntimo e 38% 

assassinadas pelos mesmos
2
. 

A VPI contra a mulher configura-se como um grave problema de saúde pública e 

violação dos direitos humanos, em virtude do elevado número de vítimas que acomete e pela 

magnitude de sequelas à saúde
2
. Estudos internacionais mostraram que a prevalência estimada 

de VPI contra mulher, em algum momento da vida, variou de 15% a 76,5%, sendo maior nos 

países menos desenvolvidos
2-4

. 

No Brasil, a prevalência de violência física e/ou sexual contra mulher pelo parceiro 

íntimo oscilou entre 15%, nos últimos 12 meses, e 37%, em algum momento da vida
6
. Em 

diversas cidades brasileiras, estudos destacam uma importante variação regional na 

prevalência dos diferentes tipos de violência contra mulher, apresentando como um todo taxas 

mais altas nas cidades da região norte/nordeste
5,6

. Estas disparidades no perfil da violência 

contra mulher, refletido pelas taxas de prevalências, são explicadas por fatores de riscos sócio 

comunitário, individuais e contextuais
7
. 

A VPI contra mulher pode influenciar o estado nutricional dos seus filhos por meio de 

fatores tanto biológicos, comportamentais, sociais e/ou contextuais
8
. Mulheres que relatam 

violência pelo parceiro íntimo estão mais propensas a apresentar algum transtorno mental
9, 

10,11
, como aderir a comportamentos não saudáveis 

2,12,13
. Além do mais, existem evidências 

que filhos de mulheres que sofrem VPI nascem com baixo peso
14, 15

, apresentam duração 

inadequada da amamentação exclusiva
16 

e início tardio do acompanhamento em unidades 

básicas de saúde
17

. Estes fatores podem afetar negativamente o crescimento e nutrição da 
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criança, refletindo em quadros de desnutrição na infância
18-21 

e em efeitos adversos durante a 

idade escolar e adulta
22, 23

. 

Há poucos estudos sobre a associação da VPI sofrida pela mulher e o crescimento e 

nutrição da criança, principalmente na realidade brasileira
22

. O presente estudo teve como 

objetivo investigar a associação entre a violência pelo parceiro íntimo (VPI) contra a mulher, 

nos últimos 7 anos depois do parto, e o crescimento e nutrição da criança no início da 

escolaridade formal. 

 

 

MÉTODO 

 

  Trata-se de um estudo transversal realizado no Distrito Sanitário II (DS II) do Recife, 

PE, entre julho de 2013 e dezembro 2014, com mulheres e crianças participantes da terceira 

fase de um estudo de coorte prospectivo, delineado para investigar as consequências da 

violência cometida pelo parceiro íntimo durante a gravidez, no pós-parto e nos últimos sete 

anos depois do parto, para a saúde da mulher e para o desenvolvimento psicossocial e 

cognitivo de crianças nascidas entre julho de 2005 e outubro de 2006.  O DS II é, 

predominantemente, residencial, com população voltada para o seguimento de média e baixa 

renda. Apresenta cinco Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS), nas quais residem em 

média 60% de toda sua população, sendo um dos distritos que apresenta maior proporção de 

habitantes em ZEIS na cidade do Recife
9
. 

 No estudo de coorte foram conduzidas três fases de coleta de dados. As duas primeiras 

ocorreram nos anos de 2005 e 2006. Na primeira fase todas as grávidas (n = 1.133), com 

idade de 18 a 49 anos, com 31 semanas ou mais de gestação, cadastradas na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) do DS II do Recife foram consideradas elegíveis. Os contatos com as 

gestantes que não faziam o pré-natal na Unidade de Saúde da Família e com aquelas que não 

realizavam pré-natal com regularidade foram feitos no domicílio. Essas gestantes foram 

identificadas a partir dos registros dos Agentes Comunitários de Saúde e incluídas no estudo. 

Das 1.133 mulheres elegíveis, 1.120 (98,8%) foram entrevistadas na gestação e, dessas, 

1.057 foram re-entrevistadas no pós-parto (segunda fase). Para a presente pesquisa, terceira 

fase da coorte, foram entrevistadas 644 (61,5%) mulheres que participaram da 2ª fase do 
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estudo. Neste período, cinco mulheres foram a óbito, 391 não foram encontradas por mudança 

de endereço e 17 recusaram-se a permanecer na pesquisa. 

Dentre as crianças, 18 foram excluídas do estudo: quatro por óbito, duas crianças que 

foram doadas a outras famílias, duas que moravam com outros familiares e dez que não foram 

localizadas. Nas escolas houve uma perda de 17 crianças: sete porque as mães não permitiram 

a avaliação na escola; três estavam fora da escola e mais sete estavam morando em outros 

municípios de Pernambuco, ou outros Estados. Foram então avaliadas na escola 614 crianças. 

Para presente análise, foram excluídas 51 crianças: cinco pares de gêmeos; 13 por não ter sido 

permitido pela mãe à avaliação do peso e altura; 28 por não ter informação do peso ao nascer 

e do número de consultas no pré-natal. A população final do estudo foi constituída por 563 

pares mãe-criança. Informações mais detalhadas sobre o estudo de coorte encontram-se 

disponíveis em publicação anterior
11

. 

Os dados incluídos na presente análise são oriundos de entrevistas realizadas na segunda 

fase (duração da amamentação; consulta pré-natal e peso ao nascer da criança) e terceira fase 

da pesquisa original. Estes foram coletados por profissionais de nível superior, treinadas e 

com experiência em pesquisa sobre saúde da mulher, da criança, ou violência. Nos 

treinamentos foram enfatizadas questões éticas e a necessidade de se coletar informações 

precisas. Foram realizadas entrevistas simuladas, sendo também realizado, na terceira fase, 

um estudo piloto no DS VI do Recife. Nas duas primeiras fases a maioria das entrevistas 

foram realizadas nas residências das participantes de maneira reservada, ou em outro local 

conveniente para a mulher. Na pesquisa atual não houve entrevista direta com as crianças e as 

informações foram referidas pela mãe. 

Os dados antropométricos do peso e altura da criança foram coletados no ambiente escolar 

por uma pediatra e uma entrevistadora treinada. O crescimento e nutrição da criança foram 

avaliados pelo Índice de Massa Corporal (IMC) para idade, utilizando os critérios presentes 

na Caderneta da criança do Ministério da Saúde, do ano de 2013
24,25

. Para análise foram 

classificadas como crianças desnutridas aquelas que apresentavam magreza (IMC para idade): 

< -2 e ≥ -3 escore z ou magreza acentuada (IMC para idade): <-3 escore z. Posteriormente 

esta variável foi categorizada em desnutrição “sim” ou “não”. 

As questões sobre VPI tiveram como referência o Questionário do Estudo Multipaíses 

sobre a Saúde da Mulher e Violência Doméstica, da Organização Mundial da Saúde.  Definiu-

se como parceiro íntimo companheiro ou ex-companheiro afetivo-sexual com os quais as 
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mulheres vivem ou viveram, independente de união formal. Nessa definição, estão incluídos 

os namorados atuais, desde que elas mantivessem relações sexuais com eles. A VPI referiu-se 

aos 7 anos depois do parto e foi identificada por atos concretos de violência psicológica, física 

e sexual infligidos à mulher pelo parceiro. A violência física foi caracterizada como agressão 

física ou uso de objetos ou armas para produzir lesões; violência psicológica, como 

comportamentos ameaçadores, humilhações e insultos; e violência sexual, como relações 

sexuais impostas por meio de força física ou ameaças e imposição de atos que foram 

considerados pela mulher como humilhantes. Mulheres que responderam “sim” a pelo menos 

uma das questões que compõem cada tipo de violência foram consideradas como caso 

positivo. Informações adicionais sobre os métodos do estudo estão relatadas em outras 

publicações
9,26

. 

Foram analisadas também as seguintes co-variáveis das crianças: idade (6-7; 8-9 anos), 

sexo (masculino; feminino), duração da amamentação (< 6; ≥ 6 meses), número de visitas pré-

natal (< 6; ≥ 6 visitas), peso ao nascer (<2500; ≥ 2500 gramas) e das mães: idade (< 30; ≥ 30 

anos), raça/cor (branca; não branca), situação conjugal referida- ter um marido/companheiro 

ou namorado (sim; não), escolaridade (≤ 9 anos de estudo; > 9 anos de estudo), renda mensal 

(≥ um salário mínimo; menor do que um salário mínimo ou sem renda), inserção produtiva 

(ativa; inativa), companheiro atual ou mais recente é o pai da criança (sim; não); tabagismo 

(sim; não); uso de drogas (sim; não) e álcool (sim; não), suspeita de transtornos  mentais 

comuns (TMC) (não suspeita de TMC; suspeita de TMC) e nível do apoio social: “alto” (88 a 

95) e “baixo”(escore de 19 a 87). 

TMCs incluem sintomas depressivos e de ansiedade e foram avaliados usando o Self-

Report Questionnaire (SRQ-20)
27

, validado no Brasil
28

. É composto por 20 perguntas, 4 sobre 

sintomas físicos e 16 sobre distúrbios psicoemocionais, atribuindo-se 1 ponto a cada resposta 

positiva e 0 ponto a cada resposta negativa. O ponto de corte foi definido como ≥ oito para 

definir a suspeita de TMC. 

O apoio social foi avaliado pelo Medical Outcomes Study Questions - Social Support 

Survey (MOS-SSS)
29

, validado no Brasil
30

. É composto por 19 questões, compreendendo 

cinco dimensões funcionais de apoio social: apoio emocional, afetivo, tangível (provisão de 

recursos práticos e ajuda material), de informação e de companhia ou interação social. Suas 

perguntas podem ser respondidas de cinco maneiras diferentes que variam de nunca (1) a 

sempre (5).  
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Os dados da segunda etapa foram digitados no programa EpiInfo versão 6.04 e os da 

terceira etapa no Epi Info versão 3.5.4 para Windows, com dupla entrada de dados, e por 

digitadores diferentes. Posteriormente, o aplicativo Validate foi utilizado para checar os erros 

de digitação e foram realizadas a limpeza e verificação da consistência dos dados. A análise 

estatística foi realizada no programa Stata, versão 13 para Windows. Foram estimadas as 

prevalências da VPI (física, psicológica e sexual) que ocorreram de maneira exclusiva ou 

sobreposta. Inicialmente realizou-se a análise bivariada para identificar a presença de 

possíveis associações das co-variáveis estudadas com a exposição – VPI – e com o desfecho – 

crescimento e nutrição.  A associação entre a VPI e o crescimento e nutrição foi investigada 

pelas razões de prevalências (RP) brutas e ajustadas. A significância estatística foi avaliada 

pelo teste do qui-quadrado, considerando o intervalo de confiança a 95% e o valor do p < 

0,05. A regressão de Poisson foi utilizada para analisar a independência da associação da VPI 

com o crescimento e nutrição. As co-variáveis incluídas no modelo foram aquelas descritas na 

literatura como potenciais fatores de confusão e que no presente estudo mostraram-se 

associadas com o crescimento e nutrição e a VPI com valor de p < 0,10. 

A pesquisa cumpriu os requisitos éticos exigidos pela Resolução n
o
 196/96, do Conselho 

Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (Parecer nº 194.672). Todas as 

participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

RESULTADOS 

 

Como resultado da natureza longitudinal do estudo de coorte original, 408 entrevistadas 

no pós-parto não foram re-entrevistadas no presente estudo (Tabela 1). No entanto, a 

comparação entre elas não mostrou diferenças estatisticamente significantes em relação à VPI 

e às variáveis demográficas e socioeconômicas. 

Em relação ao crescimento e nutrição infantil, 2,5% das crianças apresentavam um quadro 

de desnutrição. A prevalência de VPI nas mulheres que relataram ter sofrido ao menos um 

tipo de violência, nos últimos 7 anos depois do parto, foi de 32,2%, predominando a violência 

psicológica associada à física, seguida da violência psicológica exclusiva (Tabela 2).  

A maioria das mulheres estudadas tinha idade maior ou igual a 30 anos (73,9%), eram não 

brancas (81,7%), e viviam com companheiro (81,4%), sendo estes na maioria dos casos o pai 

da criança (64,8%).  Predominaram ainda as mulheres com escolaridade menor ou igual a 9 
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anos de estudo (50,4%), com inserção no mercado de trabalho classificada como ativa 

(51,9%), sem renda ou com renda inferior a um salário mínimo (66,2%). Quanto aos hábitos 

comportamentais, apoio social e saúde mental da mulher 55,6% faziam uso de álcool, 51,9% 

tinham baixo apoio social e 32,3 % eram suspeitas de TMC.  

A respeito das características individuais da criança, 92,2% tinham peso ao nascer dentro 

dos parâmetros de normalidade, 50,6% idade entre oito e nove anos e eram do sexo masculino 

(50,6%), 77,6% tiveram 6 ou mais consultas durante o pré-natal materno, 90,8% tiveram 

amamentação com duração menor que 6 meses (90,8%). 

Na análise bivariada das características demográficas e socioeconômicas, 

comportamentais, apoio social, saúde mental da mulher e características individuais da 

criança com a VPI, observou-se que as mulheres que tinham escolaridade menor ou igual a 9  

anos de estudo, sem companheiro, que o companheiro era o pai da criança, inativas no 

mercado de trabalho,  com baixo apoio social suspeitas de transtorno mental, apresentaram 

associação estatisticamente significante com a VPI, assim como a idade das crianças (Tabela 

3).   

A análise bivariada do crescimento e nutrição da criança com as características 

demográficas e socioeconômicas, comportamentais, apoio social, saúde mental da mulher e as 

características individuais da criança mostrou que as mulheres com menor escolaridade, que 

fumavam, usavam álcool e tinham baixo apoio social apresentavam maior probabilidade de 

ter crianças desnutridas, assim como com crianças com idade entre 6 e 7 anos (Tabela 4). 

Na análise da associação entre VPI e crescimento e nutrição infantil, os resultados indicam 

que as crianças cujas mães relataram ter sofrido VPI apresentaram uma probabilidade 3 vezes 

maior de estarem desnutridas quando comparadas com as mulheres que não relataram VPI 

(p= 0,041) (Tabela 5). 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo é o primeiro de base populacional, realizado no Brasil, até onde é de 

conhecimento dos autores, delineado para investigar  a associação da VPI com o crescimento 

e nutrição das crianças no início da escolaridade formal.  
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Neste estudo foi encontrada uma prevalência de 32,2 % de mulheres vítimas de VPI nos 

últimos 7 anos depois do parto. Dentre os tipos de violência, a psicológica associada à física e 

psicológica exclusiva foram as mais prevalentes (13,7%, 12,1%) e a violência sexual a de 

menor prevalência (0,2%). A etapa anterior da coorte à qual este artigo se vincula, estimou a 

VPI em 32,4%; 31,0% e 22,6%, para antes, durante e depois da gestação, respectivamente. 

Por tipo de violência a mais frequente, em ambos os períodos analisados, foi a psicológica 

25,2%; 28,8% e 19,3%, respectivamente. A menos frequente foi a sexual com prevalências de 

5,7%; 5,6% e 3,7%, respectivamente
26

.  

Mendonça e Ludermir
11

, na terceira etapa da coorte à qual este estudo se vincula, ao 

investigar associação da VPI com a incidência de transtorno mental comum em mulheres, 

encontraram prevalência de VPI de 26,2%, nos últimos 7 anos, e taxas de violência 

psicológica exclusiva de 10,0% e 16,2% para física e sexual com ou sem psicológica. 

Dentre os tipos de violência, uma maior frequência de psicológica e menor frequência de 

sexual é um achado comum
11, 26,30

. Esses resultados são ancorados pela teoria de gênero, 

baseada na construção social da obrigação feminina ao relacionamento sexual no contrato 

conjugal
32

, o que pode tornar mais frequentes os relatos de violência psicológica e física 

frente à sexual pelas mulheres.  

Dantas-Berger e Giffin
33

, em estudo que investigou a ocorrência de queixa de estupro nas 

relações conjugais, observaram dificuldade de percepção das situações de violência sexual por 

parte das mulheres, pois as situações de estupro pareciam naturais no contexto dos contratos 

conjugais. Neste sentido, afirmam os autores que, embora no discurso das mulheres 

entrevistadas o ato sexual não consentido não tenha assumido conotação de violência, ao 

realizarem suas denúncias, alguns aspectos como as referências ao nojo na relação, falta de 

desejo sexual e necessidade de se lavarem imediatamente após o ato, evidenciam o sofrimento 

e os significados subjacentes aos relatos. 

A frequência de VPI, nesse estudo, mostrou valor semelhante ao estudo de Silva et al
26

, 

porém difere dos resultados de Mendonça e Ludermir
11

.
 
É importante salientar que nos 

estudos sobre violência pode ocorrer subregistro do evento. O não relato da violência pela 

mulher pode estar condicionado ao sentimento de culpa, vergonha, medo de represálias por 

parte do agressor
6
, dependência econômica

34 
e afetiva

35
, assim como a baixa percepção da 

mulher quanto às situações de violência vividas devido à influência dos preceitos religiosos e 

culturais construídos socialmente
36

. Por outro lado, admite-se que dificilmente, a mulher 
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relataria episódios de violência que não ocorreram dada a condição de estigmatização, 

vergonha e culpa
6
.  

Outro resultado deste estudo foi à prevalência de desnutrição em 2,5% das crianças em 

idade escolar. Estudos apontam que desnutrição na idade escolar pode acarretar em 

desempenhos pobres em testes de atenção, memória, aprendizagem, percepção espacial
37

, 

assim como dificuldade no desempenho escolar e baixo coeficiente intelectual
22

, o que 

enfatiza a necessidade de intervenções e avaliações nutricionais nesta faixa etária. Nesta 

pesquisa, constatamos que as crianças cujas mães relataram ter sofrido VPI apresentaram 

maior probabilidade de estarem desnutridas. A literatura aponta dois caminhos explicativos 

para a influência negativa da VPI contra mulher no crescimento e nutrição infantil: os 

problemas físicos e psicológicos induzidos pela VPI podem influenciar no comportamento 

parental e na capacidade de cuidado materno
8
, aumentando a possibilidade de serem 

negligentes no provimento das necessidades básicas de seus filhos
38

. Por outro lado, o 

testemunho da violência familiar pode desencadear em quadros depressivos, assim como 

distúrbio de sono e do apetite 
8,22

.  

 O resultado deste estudo converge com de outras pesquisas realizadas em diferentes 

países. Ackerson e Subramanian
39

, em pesquisa na Índia, encontraram que a violência 

doméstica física contra a mulher, por parte de qualquer membro da família, exercida uma ou 

mais vezes, no último ano, aumenta a chance de desnutrição em seu filho. Cabe ressaltar que 

no presente estudo, foi avaliada unicamente a violência pelo parceiro íntimo referente aos 

últimos 7 anos depois do parto, sem contar o número de episódios. Já Ackerson e 

Subramanian
39

 não investigaram outros tipos de violência como a sexual e psicológica, assim 

como a faixa etária das crianças analisadas (12 a 35 meses)  também diferiu deste estudo. 

Hasselman et al.
19

, em estudo de base hospitalar no Brasil, encontrou uma chance 3 vezes 

maior de desnutrição em crianças de 1 a 24 meses de mães com abusos físicos graves e 

recorrentes exercidos pelo parceiro, nos últimos 12 meses.  

O presente estudo e os citados acima têm seus achados reforçados por uma coorte 

realizada em Bangladesh rural, que mostrou uma associação entre a exposição materna à VPI 

(física, emocional e / ou sexual) ao longo da vida e o retardo de crescimento na primeira 

infância, refletido em quadros de nanismo, baixo peso para idade, baixo peso para altura
18

. Os 

dados do estudo foram medidos de forma contínua do nascimento aos 24 meses de idade, o 
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que impede a comparação com resultados de estudos transversais, embora reforcem a hipótese 

de associação entre esses. 

Ressalta-se que os estudos transversais discutidos acima, diferem deste estudo 

principalmente pelo período de exposição materna à VPI e pela idade das crianças 

investigadas, algo que reforça a premissa que são escassos os estudos que avaliam o impacto 

da VPI contra mulher no crescimento e nutrição da criança em idade escolar. Estudo realizado 

no Brasil com objetivo de investigar associação entre desnutrição em crianças com idade 

escolar e baixo desempenho cognitivo, encontrou associação ao ajustar para variável de 

confusão exposição da mãe à violência familiar
22

. 

Os caminhos causais que podem explicar a relação entre a violência exercida pelo parceiro 

íntimo e a desnutrição são múltiplos
8
. Existem evidências que mulheres vítimas de violência 

exercida pelo parceiro apresentam maiores chances de ter saúde física pobre
39

, problemas 

mentais
9,10,11,40 

e abuso de álcool, fumo e drogas
2,12,13

, que podem impactar na capacidade 

materna de prover os cuidados necessários ao crescimento e desenvolvimento da criança
8
. 

Vítimas de VPI durante o período gestacional estão mais propensas a ter um padrão de 

consultas pré-natal inadequado
41, 42

, recém-nascidos com baixo peso
14, 15

, parto prematuro
43

 e 

padrão de lactação inadequados após o parto
16

. Todos estes fatores podem ser produtos da 

violência e estão relacionados com a desnutrição em crianças
8
.  

É importante ressaltar as limitações e vantagens do referido estudo. Para minimizar as 

limitações decorrentes das perdas da coorte, assim como a subestimação dos relatos de 

violência, foram adotadas medidas como a seleção de entrevistadoras do sexo feminino 

treinadas para abordar a temática de acordo com preceitos éticos apropriados ao tema. A 

redução do número de participantes, em relação ao período anterior da coleta de dados, 

poderia ter influenciado nas estimativas da VPI. No entanto, quando se comparam as 

mulheres entrevistadas na 2ª etapa do estudo de coorte com as que não participaram do 

presente estudo, não foi encontrada diferença estatisticamente significante em relação à VPI e 

às variáveis demográficas e socioeconômicas. 

Devido à natureza transversal do desenho do estudo, não é possível estabelecer uma 

relação causal, por não contemplar a temporalidade entre os eventos, devido à violência ter 

sido auto relatada para os últimos 7 anos depois do parto e a desnutrição não ser um evento 

que se inicia necessariamente no mesmo período. Além disso, a desnutrição como problema 

multicausal tem o seu início nos primeiros anos de vida
8,18

. No entanto, acredita-se que outros 
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critérios podem ser considerados como a plausibilidade da relação
8
 e a consistência dos 

achados, comparando diferentes estudos que encontraram resultados semelhantes a este
18,19,20

. 

Neste sentido, este estudo propõe que a violência contra a mulher exercida por um parceiro 

íntimo, seja uma variável a considerar na problematização da desnutrição. 

A pesquisa contribui com a literatura ao abordar o problema em dois aspectos: a mulher 

vítima de violência pelo parceiro íntimo e o impacto da violência materna no crescimento e 

nutrição da criança, evidenciando tanto a violência que se expressa na desigualdade de gênero 

e relações de poder, quanto o impacto da mesma nas relações intergeracionais.  

Os resultados alertam para a necessidade de ações que fortaleçam o vínculo afetivo entre a 

díade mãe-filho e orientem as mulheres sobre os riscos que o contexto de violência oferece 

para sua saúde física e mental e a influência destas na negligência de cuidados a criança. A 

identificação da violência por parceiro íntimo como fator de vulnerabilidade para desnutrição 

em crianças é fundamental para intervenções que garantam o fortalecimento do cuidado 

materno-infantil pelas equipes de saúde. 
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Tabela 1-Comparação das características socioeconômicas, demográficas e violência pelo 

parceiro íntimo contra a mulher que participaram (N=644) e que não participaram (N=408) da 

3ª etapa. Recife, Pernambuco, 2013-2014. 

Variáveis Participantes (n=644) Não participantes (n=408)  

 n % n % P 

Idade (anos)      

≥ 28 432 67,1 313 76,7 0,13 

≤ 27 212  32,9 95 23,3  

Raça/cora     0,09 

Branca 139 21,7 71 17,4  

Não-Branca 502 78,3 337 82,6  

Com parceiro      

Não 95  14.8 44 10,8 0,06 

Sim 549  82,2 364 89,2  

Anos de estudoa      

0-4 139 21,7 97 23,8 0.51 

≥5 502 79,3 311 76,2  

VPI      

Não 501  77,8 311 76,2 0,55 

Sim  143  23,2 97 23,8  

*3 valores perdidos somente para N=644 

 

Tabela 2- Prevalência dos tipos de violência pelo parceiro íntimo contra a mulher, nos 

últimos 7 anos, e da desnutrição infantil. Recife, Pernambuco, 2013-2014. 

VARIÁVEIS N % 

Violência pelo parceiro íntimo contra a mulher   

Violência psicológica 68 12,1 

Violência psicológica e física 77 13,7 

Violência psicológica associada à sexual 3 0,5 

Violência física exclusiva 10 1,8 

Violência sexual exclusiva 1 0,2 

Violência física e sexual 0 0,0 

Violência física, psicologia e sexual 22 3,9 

Total de casos de violência 181 32,2 

Crescimento e Nutrição infantil   

Desnutrição  14 2,5 
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Tabela 3-Associação das características demográficas e socioeconômicas, comportamentais, 

apoio social, saúde mental da mulher e as características individuais da criança com a 

violência cometida pelo parceiro íntimo contra a mulher, nos últimos 7 anos. Recife, 

Pernambuco, 2013-2014. 

Variáveis  Violência pelo Parceiro Íntimo 

Materna   

 n =563 

Casos 

(n=181) 

% RP  

(95% IC) 

P 

Idade (anos)      

≥30 416 (73,9) 134 32,2 1,0 0,958* 

<30 147 (26,1) 47 32,0 1,0 (0,8-1,3)  

Raça/cor      

Branca 103(18,3) 29 28,2 1,0 0,337* 

Não branca 460(81,7) 152 33,0 1,2 (0,8-1,6)  

Escolaridade       

>9 279 (49,6) 72 25,8 1,0 0,001* 

≤9 284 (50,4) 109 38,4 1,5 (1,2-1,9)  

Situação conjugal      

    Com companheiro  458 (81,4) 134 29,3 1,0 0,002* 

    Sem companheiro  105 (18,6) 47 44,8 1,5 (1,2-2,0)  

Companheiro é o pai da criança      

      Sim 365 (64,8) 132 36,2 1,0 0,006* 

      Não 198 (35,2) 49 24,8 0,7 (0,5-0,9)  

Inserção produtiva      

Ativa 292 (51,9) 81  27,7 1,0 0,020* 

Inativa 271(48,1) 100 36,9 1,3 (1,0-1,7)  

Renda mensal      

   ≥ 1 salário  190 (33,8) 57 30,0 1,0 0,436* 

  Sem salário/Menos de 1 Salário 373(66,2) 124 33,2 1,1 (0,8-1,4)  

Hábito de Fumar      

Não 432 (76,8) 135 31,2 1,0 0,407* 

Sim 131 (23,3) 46 35,1 1,1 (0,8-1,5)  

Uso de álcool      

Não 250 (44,4) 71 28,4 1,0 0,089* 

Sim 313 (55,6) 110 35,1 1,2 (0,9-1,6)  

Uso de droga      

Não 535 (95,0) 172 32,2 1,0 0,999* 

Sim 28 (5,0) 9 32,1 1,0 (0,6-1,7)  

 

 

 

 

 

 

(Continua)                                                                                                                                
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Tabela 3 – (Continuação) Associação das características demográficas e socioeconômicas, 

comportamentais, apoio social, saúde mental da mulher e as características individuais da criança 

com a violência pelo parceiro íntimo contra a mulher, nos últimos 7 anos. Recife, Pernambuco, 

2013-2014. 

Variáveis  Violência pelo Parceiro Íntimo 

Materna      

 n =563 
Casos 

(n=181) 

% RP 

(95% IC) 

P 

Apoio Social       

   Alto  271 (48,1) 64 23,6 1,0 <0,001* 

  Baixo 292 (51,9) 117 40,1 1,6 (1,3-2,2)  

Saúde Mental       

Não Suspeita de TMC 381 (67,7) 92 24,2 1,0 <0,001* 

Suspeita de TMC 182 (32,3) 89 48,9 2,0 (1,6-2,6)  

Características da criança      

Idade (anos)      

8-9 285 (50,6) 78 27,4 1,0 0,014* 

6-7 278 (49,4) 103 37,0 1,3 (1,1-1,7)  

Sexo      

Masculino 285 (50,6) 85 29,8 1,0 0,232* 

Feminino 278 (49,4) 96 34,5 1,2 (0,9-1,5)  

Número de consultas pré-natal*      

≥ 6 visitas 437 (77,6) 133 30,4 1,0 0,105* 

<6 visitas 126 (22,4) 48 38,1 1,2 (0,9-1,6)  

Duração da amamentação      

≥ 6 meses 52 (9,2) 18 34,6 1,0 0,689* 

< 6 meses 511(90,8) 163 31,9 0,9 (0,6-1,4)  

Peso ao nascer      

  Normal 519 (92,2) 165 31,8 1,0 0,533* 

  Baixo peso 44 (7,8) 16 36,4 1,1 (0,8-1,7)  

Teste=* Qui-quadrado 
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Tabela 4 - Associação das características demográficas e socioeconômicas, comportamentais, 

apoio social, saúde mental materna e as características individuais da criança com o 

crescimento e nutrição infantil. Recife, Pernambuco, 2013-2014. 

Variáveis  Crescimento e Nutrição 

Materna  Desnutrição 

 n =563 
Casos 

(n=14) 

% RP  

(95% IC) 

P 

Idade (anos)      

≥30 416 (73,9) 9 2,2 1,0  0,373** 

<30 147 (26,1) 5 3,4 1,6 (0,5-4,6)  

Raça/cor      

Branca 103(18,3) 3 2,9 1,0 0,728** 

Não branca 460(81,7) 11 2,4 0,8 (0,2-2,9)  

Escolaridade       

>9 279 (49,6) 2 0,7 1,0 0,008* 

≤9 284 (50,4) 12 4,2 5,9 (1,3-26,1)  

Situação conjugal      

    Com companheiro  458 (81,4) 12 2,6 1,0 1,000** 

    Sem companheiro  105 (18,6) 2 1,9 0,7 (0,2-3,2)  

Companheiro é o pai da criança      

     Sim 365 (64,8) 9 2,5 1,0 1,000** 

     Não 198 (35,2) 5 2,5 1,0 (0,3-3,0)  

Inserção produtiva      

Ativa 292 (51,9) 4 1,4 1,0 0,077* 

Inativa 271(48,1) 10 3,8 2,7 (0,8-8,5)  

Renda mensal      

   ≥ 1 salário  190 (33,8) 3 1,6 1,0 0,402** 

 Sem salário/Menos de 1 Salário 373(66,2) 11 2,5 1,9 (0,5-6,6)  

Hábito de Fumar      

Não 432 (76,8) 7 1,6 1,0 0,025** 

Sim 131 (23,3) 7 5,3 3,3 (1,2-9,2)  

Uso de álcool      

Não 250 (44,4) 2 0,8 1,0 0,022* 

Sim 313 (55,6) 12 3,8 4,8 (1,1-21,2)  

Uso de droga      

Não 535 (95,0) 13 2,4 1,0 0,515** 

Sim 28 (5,0) 1 3,6 1,4 (0,2-10,8)  

(Continua)                                                                                                                                 
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Tabela 4 – (Continuação) Associação das características demográficas e socioeconômicas, 

comportamentais, apoio social, saúde mental materna e as características individuais da criança 

com o crescimento e nutrição infantil. Recife, Pernambuco, 2013-2014. 

Variáveis  Crescimento e Nutrição 

Materna  Desnutrição 

 n =563 
Casos 

(n=14) 

% RP 

(95% IC) 

P 

Apoio Social       

   Alto  271 (48,1) 3 1,1 1,0 0,043* 

  Baixo 292 (51,9) 11 3.8 3,4 (1,0-12,1)  

Saúde Mental       

Não Suspeita de TMC 381 (67,7) 9 2,4 1,0 0,777** 

Suspeita de TMC 182 (32,3) 5 2,6 1,2 (0,4-3,4)  

Características da criança      

Idade (anos)      

8-9 285 (50,6) 3 1,0 1,0 0,027* 

6-7 278 (49,4) 11 4,0 3,8 (1,0-13,3)  

Sexo      

Masculino 285 (50,6) 9 3,2 1,0 0,300* 

Feminino 278 (49,4) 5 1,8 0,5 (0,2-1,7)  

Número de visita pré-natal*      

≥ 6 visitas 437 (77,6) 9 2,1 1,0 0,325** 

<6 visitas 126 (22,4) 5 4,0 1,9 (0,6-5,6)  

Duração da amamentação      

≥ 6 meses 52 (9,2) 2 3,8 1,0 0,377** 

< 6 meses 511(90,8) 12 2,4 0,6 (0,1-2,6)  

Peso ao nascer      

  Normal 519 (92,2) 11 2,1 1,0 0,088** 

  Baixo peso 44 (7,8) 3 6,8 3,2 (0,9-11,1)  

Teste=* Qui-quadrado; ** Exato de Fisher 

 

Tabela 5-Associação da violência pelo parceiro íntimo contra a mulher, nos últimos 7 anos, 

com o crescimento e nutrição infantil. Recife, Pernambuco, 2013-2014. 

Crescimento e nutrição infantil 

Variáveis Desnutrição 

 N % RP Simples (95% IC) 
RP 

Ajustado 
(95% IC)1 

VPI  
      

Não 4 28,6 1,0  1,0  

Sim 10 71,4 5,3 1,7-16,7 3,3 1,0-10,1 

p   0,004  0,041  

1
Ajustado pelas variáveis:  Escolaridade materna; Uso de álcool; Apoio social; Inserção 

produtiva e idade da criança. 

 



67 
 
 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A violência por parceiro íntimo é uma temática complexa que exige a 

compreensão da repercussão de diversos fatores de níveis macroestruturais, 

regionais, microestruturais e individuais nas relações entre parceiros. Este estudo 

aborda o problema em dois aspectos: a mulher vítima de violência pelo parceiro 

íntimo e o impacto da violência materna no crescimento e nutrição da criança, 

evidenciando tanto a violência que se expressa na desigualdade de gênero e 

relações de poder, quanto o impacto da mesma nas relações intergeracionais. 

O objetivo do estudo foi investigar a associação da violência pelo parceiro 

íntimo (VPI) contra a mulher, nos últimos 7 anos, e o crescimento e nutrição das 

crianças no início da escolaridade formal. Os resultados para VPI mostraram uma 

prevalência de 32,2 %, indicando que há uma parcela significativa de mulheres sob 

situações de violência no Recife. Dentre os tipos de violência, a psicológica 

associada à física e psicológica exclusiva foram as mais prevalentes, com 13,7% e 

12,8% respectivamente. A prevalência de desnutrição em 2,5% das crianças alerta 

para os possíveis impactos desta no desenvolvimento do processo cognitivo, 

podendo desencadear desempenhos pobres em teste de atenção, trabalho de 

memória, aprendizagem, habilidades de percepção espacial, baixo coeficiente 

intelectual, que gera dificuldades no aproveitamento escolar. 

A conclusão do presente estudo foi que existe associação entre VPI e 

crescimento e nutrição infantil. Mulheres que relataram VPI têm maior probabilidade 

de ter crianças, em idade escolar formal, desnutridas. O cenário atual do Brasil 

acerca da violência contra mulher aponta para necessidade de desnaturalização 

deste fenômeno. Atos violentos contra mulher por seus parceiros repercutem em 

maior probabilidade de sofrer transtorno emocionais, saúde física debilitada, e maior 

adesão a comportamentos não saudáveis que podem repercutir na capacidade 

materna de cuidar, afetando o crescimento e nutrição da criança. 

Devido às perdas da coorte, nosso estudo teve algumas limitações. No 

entanto, para minimizar o efeito das perdas e a subestimação da violência, foram 

adotadas medidas como a seleção de entrevistadoras do sexo feminino treinadas 

para abordar a temática de acordo com preceitos éticos apropriados ao tema. A 

redução do número de participantes, em relação ao período anterior da coleta de 

5
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dados, poderia ter influenciado nas estimativas da VPI. No entanto, quando 

comparamos as mulheres entrevistadas na segunda etapa do estudo de coorte com 

as que não participaram do presente estudo, não encontramos diferença 

estatisticamente significante em relação à VPI e às variáveis demográficas e 

socioeconômicas. Apesar das limitações do estudo o mesmo traz resultados 

relevantes, colaborando com investigações anteriores e com as que venham a ser 

desenvolvidas, a respeito da violência cometida pelo parceiro íntimo e sua 

associação com o crescimento e nutrição da criança. O estudo alerta para 

necessidade de construção de mecanismo que identifiquem a violência contra 

mulher e o impacto desta na criança, assim como para elaboração de políticas 

públicas voltadas ao combate à violência contra mulher, não só para prevenção das 

consequências na saúde das mulheres, como também na dos seus filhos. 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (MAIORES 
DE 18 ANOS) 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(MODELO PARA MAIORES DE 18 ANOS) 

 

Convido a Sr.ª para participar, como voluntária, da pesquisa “Consequências da violência cometida 

por parceiro íntimo  durante a gravidez, no pós-parto e nos últimos seis anos para a saúde da mulher 

e para o desenvolvimento psicossocial e cognitivo da criança fruto da gestação que ocorreu entre 

2005 e 2006”, que está sob a responsabilidade da pesquisadora Profª. Drª. Ana Bernarda Ludermir. 

Endereço: Av. Professor Moraes Rego, s / n, Hospital das Clínicas, 4º
 
andar. Departamento de 

Medicina Social / PPGSC. Telefone: (81) 2126-3766. E-mail: abl@ufpe.br. 

Também participam também desta pesquisa os pesquisadores: (Marília de Carvalho Lima, Sophie 

Helena Eickmann, Elisabete Pereira Silva). Telefone para contato: (81) 2126-8514.  

Após ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do estudo, 

rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 

outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa a Sr
.ª
 não será penalizada de forma alguma. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

Essa pesquisa vem sendo desenvolvida desde 2005. A Sr.ª
.
 já foi entrevistada quando estava grávida 

e depois do parto em 2005 e 2006. O presente projeto representa a terceira etapa do estudo e tem 

como objetivo investigar a saúde das mulheres e suas experiências de vida nos últimos seis anos e 

avaliar o desenvolvimento do seu filho (a) fruto da gestação que ocorreu entre 2005 e 2006. Todas as 

mulheres que participaram das entrevistas anteriores estão sendo convidadas a participar dessa nova 

fase da pesquisa. Repetiremos as mesmas perguntas que fizemos na entrevista da gravidez e depois 

do parto, com referência aos últimos 6 anos. 

Nesta pesquisa não existem respostas certas ou erradas. Alguns dos assuntos são muito pessoais ou 

difíceis de conversar e podem trazer lembranças difíceis e delicadas e você poderá sentir-se 

constrangida, mas você só participa se quiser. 

Em pesquisas semelhantes, muitas mulheres acharam que foi importante ter tido a oportunidade de 

falar e refletir sobre alguns dos seus problemas. Suas experiências podem ser muito úteis para ajudar 

outras mulheres e também para desenvolver serviços melhores para a assistência à saúde da 

mulher. 

Estamos trazendo algumas informações por escrito sobre os serviços sociais e de saúde disponíveis 

no Recife. Caso você necessite de assistência adicional estamos disponíveis para orientá-la. 

Cada entrevista dura mais ou menos 60 minutos. Posso garantir para você que tudo o que você 

responder vai ser guardado em segredo total. Você tem o direito de parar a entrevista na hora em que 

mailto:abl@ufpe.br
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quiser, ou de pular alguma pergunta se não quiser respondê-la. Você tem toda a liberdade para 

recusar sua participação ou retirar o seu consentimento, sem punição ou prejuízo. 

Os questionários da pesquisa serão guardados imediatamente após a entrevista, nas instalações 

físicas do Programa Integrado de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC), por um período de 5 

(cinco) anos, sob a responsabilidade de Ana Bernarda Ludermir. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia 

s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – 

email: cepccs@ufpe.br). 

 

 

______ ______ 

Assinatura da pesquisadora 

 
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

 

 

 

Eu, _____________________________________, RG/ CPF/_________________, abaixo assinado, 

concordo em participar do estudo __________________________, como voluntário (a). Fui 

devidamente informado (a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que 

isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento / assistência / tratamento. 

 

Recife, _____ / ___________/_________. 

 

___________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do participante ou responsável 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do 

sujeito em participar. 

 

02 testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(MENORES DE 18 ANOS) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(MODELO PARA MENORES DE 18 ANOS) 

 

Convidamos o (a) seu/sua filho (a)..................................  que está sob sua responsabilidade para 

participar, como voluntário (a),  da pesquisa “Consequências da violência cometida por parceiro 

íntimo  durante a gravidez, no pós-parto e nos últimos seis anos para a saúde da mulher e para o 

desenvolvimento psicossocial e cognitivo da criança fruto da gestação que ocorreu entre 2005 e 

2006”, que está sob a responsabilidade da pesquisadora Profª. Drª. Ana Bernarda Ludermir. 

Endereço: Av. Professor Moraes Rego, s / n, Hospital das Clínicas, 4º
 
andar. Departamento de 

Medicina Social / PPGSC. Telefone: (81) 2126-3766. E-mail: abl@ufpe.br. 

Também participam também desta pesquisa os pesquisadores: (Marília de Carvalho Lima, Sophie 

Helena Eickmann, Elisabete Pereira Silva). Telefone para contato: (81) 2126-8514.  

Após ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar  que seu (sua)  filho (a) venha 

a fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. 

Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa a Sr
.ª
  ou  seu (sua) não 

serão penalizados (as) de forma alguma. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Essa pesquisa vem sendo desenvolvida desde 2005. A Sr.ª
.
 já foi entrevistada quando estava grávida 

e depois do parto em 2005 e 2006. O presente projeto representa a terceira etapa do estudo e tem 

como objetivo investigar a saúde das mulheres e suas experiências de vida nos últimos seis anos e 

avaliar o desenvolvimento do seu filho (a) fruto da gestação que ocorreu entre 2005 e 2006. Estamos 

solicitando a autorização de todas as mulheres que participaram das entrevistas anteriores para que 

seu (sua) filho (a) possa participar dessa nova fase da pesquisa. A saúde física da criança será 

avaliada, bem como o seu desenvolvimento comportamental, emocional e na escola. 

Serão garantidos cuidados com confidencialidade e a privacidade, tentando evitar qualquer forma de 

constrangimento para criança durante e após a entrevista. 

A avaliação do desenvolvimento da criança é fundamental para que se possa intervir numa idade 

precoce, caso seja identificada algum problema. 

Estamos trazendo algumas informações por escrito sobre os serviços sociais e de saúde disponíveis 

no Recife. Caso  a criança necessite de assistência adicional estamos disponíveis para orientá-la. 

Cada entrevista dura mais ou menos 60 minutos. Posso garantir para você que tudo o que você 

responder sobre sua criança vai ser guardado em segredo total. Você tem o direito de parar a 

entrevista na hora em que quiser, ou de pular alguma pergunta se não quiser respondê-la. Você tem 

mailto:abl@ufpe.br
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toda a liberdade para recusar sua participação ou retirar o seu consentimento, sem punição ou 

prejuízo para você ou sua criança. 

Os questionários da pesquisa serão guardados imediatamente após a entrevista, nas instalações 

físicas do Programa Integrado de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC), por um período de 5 

(cinco) anos, sob a responsabilidade de Ana Bernarda Ludermir. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia 

s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – 

email: cepccs@ufpe.br). 

 

______ ______ 

Assinatura da pesquisadora 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

 

Eu, _____________________________________, RG: __________________________ 

CPF_________________, abaixo assinada, responsável pelo (a) 

menor__________________________ autorizo a sua participação no estudo “ Consequências da 

violência cometida por parceiro íntimo durante a gravidez, no pós- parto e nos últimos seis anos para 

saúde da mulher  e para o desenvolvimento psicossocial e cognitivo da criança fruto da gestação que 

ocorreu em 2005 e 2006,  como voluntário (a). Fui devidamente informada e esclarecida pela 

pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento 

a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de seu 

acompanhamento e/ ou assistência e /ou tratamento. 

 

Recife, _____ / ___________/_________. 

 

___________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do participante ou responsável 

 

___________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do (da) menor 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do 

sujeito em participar. 

02 testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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ANEXO A- QUESTIONÁRIO DA CRIANÇA 
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ANEXO B- QUESTIONÁRIO DA PUÉRPERA 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Bom dia / boa tarde / boa noite, meu nome é _________________. Trabalho para o DEPARTAMENTO DE 

MEDICINA SOCIAL DA UFPE. Nós estamos realizando a segunda etapa da pesquisa intitulada “Saúde das 

mulheres grávidas e suas experiências de vida”, em Recife, para investigar  suas experiências de vida durante o 

pós-parto. 

Como anteriormente, posso garantir para você que tudo o que você responder vai ser guardado em segredo 

total. Nesta pesquisa não existem respostas certas ou erradas. Alguns dos assuntos são muito pessoais ou 

difíceis de conversar e você poderá sentir-se constrangida. Você tem o direito  de parar a entrevista na hora em 

que quiser, ou de pular alguma pergunta se não quiser respondê-la. Todas vocês receberão uma lista com 

informação sobre os serviços sociais e de saúde disponíveis no Recife. 

Você só participa desta etapa se quiser, mas as suas experiências podem ser muito úteis para ajudar outras 

mulheres aqui no Brasil. Cada entrevista dura mais ou menos uma hora. Quer fazer alguma pergunta? Você 

concorda em ser entrevistada? 

 

ANOTE SE A ENTREVISTADA CONCORDA OU NÃO EM SER ENTREVISTADA 

 

[   ]   NÃO CONCORDA EM SER ENTREVISTADA                         AGRADEÇA PELO TEMPO DELA 

 

[   ]   CONCORDA EM SER ENTREVISTADA                         AGORA É UMA BOA HORA PARA CONVERS AR? 

 
 
 
É muito importante que a gente continue a conversar a sós. Podemos continuar a entrevista aqui ou você 
gostaria de mudar de lugar? 
 
 
_____________________________________________________ 
Assinatura da entrevistada 
 
 
 
_____________________________________________________ 
Nome da entrevistadora 
 
 
 
PARA A ENTREVISTADORA COMPLETAR SE A ENTREVISTADA PREFERIR NÃO ASSINAR 

 

Declaro que li o consentimento acima e a entrevistada está de acordo em participar. 
 
 
 
____________________________________________________ 
Assinatura da entrevistadora 
 
 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Pesquisadoras responsáveis: Ana Bernarda Ludermir;Thália Velho Barreto de Araújo 
Av. Professor Moraes Rego, s / n, Hospital das Clínicas, 4ºandar 

Departamento de Medicina Social / PIPASC 
Telefone: 81-21263766 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DA MULHER 
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ANEXO D- PARECER DO CEP 
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ANEXO E- NORMAS DA REVISTA 

  

Cadernos de Saúde Pública/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com 

elevado mérito científico que contribuem com o estudo da saúde pública em geral e 

disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versão on-line, em 

sistema de publicação continuada de artigos em periódicos indexados na base SciELO. 

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções antes de submeterem seus 

artigos a CSP. 

Como o resumo do artigo alcança maior visibilidade e distribuição do que o artigo em si, 

indicamos a leitura atenta da recomendação específica para sua elaboração. (leia mais –

 link resumo). 

Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 

A Revista adota o sistema Ephorous para identificação de plagiarismo. 

Os artigos serão avaliados preferencialmente por três consultores da área de 

conhecimento da pesquisa, de instituições de ensino e/ou pesquisa nacionais e 

estrangeiras, de comprovada produção científica. Após as devidas correções e 

possíveis sugestões, o artigo será aceito pelo Corpo Editorial de CSP se atender aos 

critérios de qualidade, originalidade e rigor metodológico adotados pela revista. 

Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicação Cadernos de Saúde 

Pública, o direito de primeira publicação. 

Norma e preparação de manuscritos 

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções abaixo antes de submeterem 

seus artigos a Cadernos de Saúde Pública. 

 

 

 

http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
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1. CSP aceita trabalhos para as seguintes seções: 

1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importância 

para a Saúde Coletiva (máximo de 1.600 palavras); 

1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva, que é 

acompanhado por comentários críticos assinados por autores a convite das Editoras, 

seguida de resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); 

 

1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando sobre tema 

comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa 

Seção devem consultar as Editoras; 

 

1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde Coletiva, 

máximo de 8.000 palavras e 5 ilustrações. Toda revisão sistemática deverá ter seu protocolo 

publicado ou registrado em uma base de registro de revisões sistemáticas como, por 

exemplo, o PROSPERO  (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisões sistemáticas 

deverão ser submetidas em inglês (leia mais –LINK 3); 

 

1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática bem delimitada, 

podendo ter até 8.000 palavras (leia mais – LINK 4); 

 

1.6 – Questões Metodológicas (LINK 5): artigos cujo foco é a discussão, comparação ou 

avaliação de aspectos metodológicos importantes para o campo, seja na área de desenho 

de estudos, análise de dados ou métodos qualitativos (máximo de 6.000 palavras e 5 

ilustrações); artigos sobre instrumentos de aferição epidemiológicos devem ser submetidos 

para esta Seção, obedecendo preferencialmente as regras de Comunicação Breve (máximo 

de 1.700 palavras e 3 ilustrações); 

 

1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 palavras e 5 

ilustrações). Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, apresentamos dois exemplos: 

artigo de pesquisa etiológica (LINK 1) na epidemiologia e artigo utilizando metodologia 

qualitativa (LINK 2); 

 

1.8 – Comunicação Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
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resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (máximo de 

1.700 palavras e 3 ilustrações); 

 

1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo de 700 

palavras); 

 

1.10 – Resenhas: resenha crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, publicado 

nos últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras). 

2. Normas para envio de artigos 

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em avaliação em 

nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condições no 

processo de submissão. Caso seja identificada a publicação ou submissão simultânea em 

outro periódico o artigo será desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo 

científico a mais de um periódico constitui grave falta de ética do autor. 

 

2.2 - Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol.  

 

2.3 - Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos. 

 

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências bibliográficas, 

conforme item 12.13. 

 

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão automaticamente inseridos 

no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar à disposição para 

avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado. 

 

3. Publicação de ensaios clínicos 

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 

obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico. 

 

3.2 Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-Americano e do 

Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BIREME)/Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos 
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a serem publicados a partir de orientações da OMS, do International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 

 

3.3 As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 

 Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 

 ClinicalTrials.gov 

 International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 

 Nederlands Trial Register (NTR) 

 UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

 WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

4. Fontes de financiamento 

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 

privado, para a realização do estudo. 

 

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também 

devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e 

país). 

 

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os 

autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização. 

5. Conflito de interesses 

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses 

políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais e/ou 

insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. 

6. Colaboradores 

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor na 

elaboração do artigo. 

 

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações do ICMJE, 

que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuição 

substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e 

http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.icmje.org/ethical_1author.html
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interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo 

intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser publicada. 4. Ser responsável por todos os 

aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer parte da obra. Essas 

quatro condições devem ser integralmente atendidas. 

7. Agradecimentos 

7.1 Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma forma 

possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas 

que não preencheram os critérios para serem coautores. 

8. Referências 

8.1 As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em 

que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números arábicos 

sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas e figuras devem ser 

numeradas a partir do número da última referência citada no texto. As referências citadas 

deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais 

dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos. 

Não serão aceitas as referências em nota de rodapé ou fim de página 

8.2 Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A 

veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do(s) 

autor(es). 

 

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas (p. ex.: 

EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto. 

9. Nomenclatura 

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim como 

abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

10. Ética em pesquisas envolvendo seres humanos 

10.1 A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres 

humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração 

de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associação 

Médica Mundial. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas (quando 

houver) do país no qual a pesquisa foi realizada. 

 

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverão 

conter uma clara afirmação deste cumprimento (tal afirmação deverá constituir o último 

parágrafo da seção Métodos do artigo). 

 

10.4  Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores deverão assinar um 

formulário, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento 

integral de princípios éticos e legislações específicas. 

 

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais 

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 

 

11. Processo de submissão online 

11.1  Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do Sistema de 

Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível 

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. 

 

11.2  Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções completas para a 

submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, entre em contado com o suporte 

sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

 

11.3  Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do 

usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuários do 

sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na página inicial. Em caso de 

esquecimento de sua senha, solicite o envio automático da mesma em “Esqueceu sua 

senha? Clique aqui”. 

 

11.4 Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em “Cadastre-se” você será 

direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereço, e-mail, 

telefone, instituição. 

 

12. Envio do artigo 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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12.1 A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de 

artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a “Central de 

Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”. 

12.2  A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas de 

publicação de CSP.O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se 

cumprir todas as normas de publicação. 

 

12.3 Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título resumido, 

área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e conflito de 

interesses, resumos e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor pode sugerir 

potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue capaz de avaliar o artigo. 

 

12.4  O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser conciso e 

informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços. 

12.5 O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços. 

12.6 As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) devem 

constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 

 

12.7  Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, Cartas ou 

Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no idioma original do artigo, 

podendo ter no máximo 1.700 caracteres com espaço. Visando ampliar o alcance dos 

artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas português, inglês e espanhol. No 

intuito de garantir um padrão de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a 

tradução do resumo para os idiomas a serem publicados. 

 

12.8  Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas poderão ter 

no máximo 500 caracteres com espaço 

 

12.9  Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) 

instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a 

colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente será incluído 

como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicação. 

 

12.10  Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e as 

referências.  

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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12.11  O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF 

(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 1 MB. 

 

12.12  O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 

12. 

 

12.13  O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências 

bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante o 

processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer outra 

informação que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações 

(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

 

12.14  Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração deve ser 

enviada em arquivo separado clicando em "Transferir". 

 

12.15 Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, conforme 

especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

 

12.16 Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que 

ultrapasse o limite. 

 

12.17 Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos de 

reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente. 

 

12.18  Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. 

Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) 

ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arábicos) de 

acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. 

Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas 

e colunas. 

 

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, Gráficos, 

Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas. 
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12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes 

tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable 

Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois 

exportados para o formato vetorial não serão aceitos. 

 

12.21 Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos seguintes 

tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF 

(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

 

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de 

arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve ser 

de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de largura. O tamanho 

limite do arquivo deve ser de 10Mb. 

 

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em 

formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF 

(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS 

(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

 

12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com a ordem em 

que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. 

 

12.25 Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado 

dos arquivos das figuras. 

 

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições geométricas de 

formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros 

elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua descrição. 

 

12.27  Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os 

arquivos, clique em "Finalizar Submissão". 

 

12.28  Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor receberá uma 

mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso não receba o 



136 
 
 

 

e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de 

CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

 

13. Acompanhamento do processo de avaliação do artigo 

13.1 O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As 

decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema 

SAGAS. 

 

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através do sistema 

SAGAS. 

14. Envio de novas versões do artigo 

14.1 Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita de 

gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando 

o link “Submeter nova versão”. 

15. Prova de prelo 

15.1 – A prova de prelo será acessada pelo(a) autor(a) de correspondência via sistema 
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para visualizar a prova do artigo 
será necessário o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado 
gratuitamente pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html]. 

 
15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declarações, o(a) autor(a) de correspondência 
deverá acessar o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, 
utilizando login e senha já cadastrados em nosso site. Os arquivos estarão disponíveis na 
aba “Documentos”. 

 Seguindo o passo a passo: 

 

15.2.1 – Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declarações 

(Aprovação da Prova de Prelo, Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica) e Termos 

e Condições); 

 

15.2.2 – Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaração de Cessão 

de Direitos Autorais (Publicação Científica); 

 

15.2.3 – Cada autor(a) deverá verificar a prova de prelo e assinar a declaração Cessão de 

Direitos Autorais (Publicação Científica); 

mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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15.2.4 – As declarações assinadas pelos autores deverão ser escaneadas e encaminhadas 

via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondência. O upload de cada documento 

deverá ser feito no espaço referente a cada autor(a); 

 

15.2.5 – Informações importantes para o envio de correções na prova: 

 

15.2.5.1 – A prova de prelo apresenta numeração de linhas para facilitar a indicação de 

eventuais correções; 

 

15.2.5.2 – Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF; 

 

15.2.5.3 – As correções deverão ser listadas na aba “Conversas”, indicando o número da 

linha e a correção a ser feita. 

 

15.3 – As Declarações assinadas pelos autores e as correções a serem feitas deverão ser 

encaminhadas via sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo 

de 72 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login
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ANEXO F- CURVAS DE CRESCIMENTO E NUTRIÇÃO DA CRIANÇA (FEMININA) 
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ANEXO G - CURVAS DE CRESCIMENTO E NUTRIÇÃO DA CRIANÇA 

(MASCULINA) 

 

 

 


