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RESUMO

FLOR, Rogéria Batista. Associagdo da violéncia entre parceiros intimos com o
ganho de peso inadequado na gestacdo. 2014. 90 f. Dissertacdo (Mestrado em
Alimentacéo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Gestantes que ganham peso fora das recomendacbes apresentam maiores
complicacdes na saude materno-infantil. Estudos relatam a idade materna, peso pré-
gestacional, paridade, hipertensdo, diabetes, tabagismo e estado civii como fatores
associados ao ganho de peso inadequado. Outros apontam que problemas na salde mental
materna podem prejudicar o ganho de peso gestacional adequado. S&o poucos os estudos
sobre a associacdo entre a violéncia entre parceiros intimos (VPI) com o ganho de peso
gestacional (GPG) inadequado. Nesta perspectiva, a presente dissertacdo teve como
objetivo investigar a associagdo entre VPl e GPG. O estudo é oriundo de uma coorte
prospectiva sobre o papel desempenhado pela violéncia familiar, pelos cuidados maternos
com a crianca e pelo apoio social no processo de determinacdo do crescimento infantil.
Trata-se de investigag&o do tipo seccional composta por 554 mulheres que compareceram a
quatro Unidades Béasicas de Saude do municipio do Rio de Janeiro, entre 2005 e 2009. O
GPG foi calculado através da diferenca entre o peso final da gestacdo e concernente a
dltima consulta de pré-natal, e o peso pré-gestacional. Para a obtencéo da exposi¢éo, foi
utilizada a versdo em portugués do instrumento CTS-1 (Conflict Tatics Scales — Form R)
(HASSELMANN; REICHENHEIM, 2003). A analise dos dados se baseou em modelos de
regressao logistica multinomial, estimando-se raz6es de chance e respectivos intervalos de
95% de confianga para as associagfes entre as variaveis. Observou-se que 32,7% dos
parceiros intimos usam a violéncia fisica global para resolver suas diferencas. Quando
dividida entre menor e maior, a violéncia fisica apresentou 31,6% e 16,2%, respectivamente.
Em relacdo ao ganho de peso gestacional, 65,2% das mulheres apresentaram ganho de
peso fora das recomendacdes da IOM (2009); sendo que 31,8% tiveram um ganho de peso
insuficiente e 33,4% excessivo. Para explorar a relagdo do abuso fisico com o ganho de
peso gestacional inadequado, calcularam-se as razdes de chance (OR) com os intervalos de
confianga 95% (IC) e o p-valor, utilizando-se a regresséo logistica multinomial para se obter
os resultados. Nas analises multivariadas simples, observou-se que a presenca de violéncia
fisica entre parceiros intimos foi significativamente associada com o ganho de peso
gestacional insuficiente; essa situacao ocorreu tanto para a violéncia fisica global [OR=1,57;
(IC95%) = 1,02 — 2,43] quanto para a violéncia fisica menor [OR=1,58; (IC95%) = 1,02 —
2,44]. Entretanto, ap0s o0s ajustes pelas variaveis confundidoras (nUmero de consultas de
pré-natal, escolaridade materna, paridade e condigcbes ambientais), essa relagdo perde a
significancia. Em relagdo ao ganho de peso gestacional excessivo ndo houve associagao
com os tipos de VPI. Os resultados desta investigacdo apontam a necessidade de atencéo e
abordagem pratica no atendimento de gestantes durante as consultas de pré-natal por se
tratar de um momento de possibilidade de identificagdo de disturbios nutricionais e de
rastreamento de violéncia doméstica.

Palavras-chave: Ganho de Peso. Gestaco. Violéncia entre Parceiros intimos.



ABSTRACT

FLOR, Rogéria Batista. Association between Intimate Partner Violence with
Inappropriate Gestational Weight Gain. 2014. 90 f. Dissertacdo (Mestrado em
Alimentagéo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutrigdo, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Pregnant women who gain weight off recommendations have more complications in
mother and child health. Studies report maternal age, pre-preghancy weight, parity,
hypertension, diabetes, smoking and marital status as associated with inadequate weight
gain factors. Others point out that maternal mental health problems can harm the appropriate
gestational weight gain. There are few studies on the association between intimate partner
violence (IPV) with inappropriate gestational weight gain (GWG). In this perspective, this
study aimed to investigate the association between IPV and GWG. It comes from a
prospective cohort study on the role played by family violence, by maternal child care and the
social support in the determination of child growth. This sectional-type research included 554
women who attended the four Basic Health Units in the municipality of Rio de Janeiro
between 2005 and 2009. GWG was calculated from the difference between the final weight
of pregnancy and the last query regarding prenatal, and pre-pregnancy weight. To obtain the
exposure, the Portuguese version of the CTS - 1 instrument (Conflict Tactics Scales - Form
R) (HASSELMANN; REICHENHEIM, 2003) was used. Data analysis was based on
multinomial logistic regression models, estimating odds ratios and corresponding 95%
confidence for associations between variables. It was observed that 32.7% of the global
intimate partners use physical violence to resolve their differences. When divided between
lower and higher, physical violence showed 31.6% and 16.2%, respectively. In relation to
gestational weight gain, 65.2% of women gained weight out of the recommendations of the
IOM (2009); 31.8% had insufficient weight gain and 33.4%, excessive gain. In simple
multivariate analyses, we found that the presence of physical intimate partner violence was
significantly associated with insufficient gestational weight gain; this situation occurred both
for overall physical violence [OR = 1.57; (95% CI) = 1, 02 —2.43] and for the smallest physical
violence [OR = 1.58; (95% CI) = 1.02 —2.44]. However, after adjusting for confounding
variables (number of prenatal visits, maternal education, parity, and environmental
conditions), this relationship loses significance. Regarding excessive gestational weight gain,
there was no association with the types of IPV. The results of this investigation indicate the
need for attention and practical approach in the care of pregnant women during prenatal
visits because it is an opportunity to identify nutrient disorders and tracking of domestic
violence.

Key words: Weight Gain. Gestation. Violence between Intimate Partners.
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APRESENTACAO

Esta investigacdo é parte de um estudo maior, intitulado O impacto da
violéncia, dos cuidados maternos com a crianca e do apoio social no crescimento
infantil, que consiste numa coorte de recém-nascidos acolhidos nos servicos de
saude do municipio do Rio de Janeiro e cujo objetivo, entre outros, é estudar os
determinantes sociais do crescimento infanti (HASSELMANN, 2005). Este é
desenvolvido pelo Nucleo de Estudos sobre Epidemiologia Social da Nutricdo
Materno-Infantil (NESNUMI), sediado no Instituto de Nutricdo da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

O objetivo central do NESNUMI é elaborar trabalhos com enfoque nos
determinantes socioculturais, psicolégicos e biol6gicos do estado nutricional e das
praticas alimentares da populagdo materno-infantil, contribuindo para a construcéo
de acBes de promocao de seguranca alimentar e nutricional.

O presente trabalho consiste num estudo seccional sobre a relacdo entre a
violéncia entre parceiros intimos (VPI) e o ganho de peso gestacional inadequado
(GPGI), com o intuito de aumentar o conhecimento das consequéncias da VPI na
saude materno-infantil.

Na introducdo deste estudo constam cinco subsecdes. A primeira discute o
perfil nutricional das mulheres em idade reprodutiva (1.1). O seguinte assunto
abordado é o ganho de peso gestacional (1.2). As consequéncias do ganho de peso
gestacional inadequado sé&o tratadas na subsecdo 1.3. Os fatores que estao
associados ao ganho de peso gestacional sdo abordados na secdo 1.4 e a relacao
da violéncia entre parceiros intimos com o ganho de peso gestacional estd exposta
na secdo 1.5, na qual se objetiva apresentar os possiveis lacos que a VPI apresenta
no processo do ganho de peso durante a gestacao.

As justificativas sdo apresentadas na se¢ao 2. Na secdo 3 estao os objetivos;
o geral concentra-se em investigar a associacdo da violéncia entre parceiros intimos
com o ganho de peso inadequado durante a gestacao.

Na secdo 4 encontram-se 0s métodos com seus respectivos detalhamentos,
sendo o contexto do estudo (4.1), desenho e populagdo de estudo (4.2), afericao
coleta de dados (4.3), processamento e andlise dos dados (4.4) e as questdes éticas
(4.5).
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Em seguida sdo apresentados os resultados (5), a discussdao (6), as
referéncias (7), os anexos e o apéndice.



14

INTRODUCAO

Perfil nutricional das mulheres em idade reprodutiva

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010, a populacao brasileira atingiu um total de 190.755.799 habitantes,
sendo 49% homens e 51% mulheres.

Segundo o Ministério da Saude (2004), a populacdo de mulheres em idade
reprodutiva — de 10 a 49 anos — representa 32,4% do universo de brasileiras (IBGE,
2010). Tal percentual evidencia a relevancia de estudos académicos relacionados a
saude de mulheres em idade reprodutiva, fase da vida caracterizada ndo s6 por
inmeras transformacgdes no corpo, como também pela recorréncia de enfermidades
associadas ao sexo e a reproducao, que pdéem em risco a saude feminina (OMS,
2009; BAHEIRAEI et al., 2011).

Entre as questdes vinculadas aos cuidados a salde esta a avaliagdo
nutricional. As medidas antropométricas nas varias idades constitui uma ferramenta
de grande utilidade para a verificagdo da saude de individuos e populagfes. Nos
altimos anos, vém ocorrendo transformacdes no estilo de vida da populacéo; as
alteracdes da dieta dos individuos provocam alteracdes no estado nutricional, com
reducdo das prevaléncias de desnutricdo e aumento do sobrepeso/obesidade
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; POF 2008-
2009; PORTERO-MCcLELLAN et al., 2010).

No documento da Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) que discute
a saude de mulheres e homens nas Américas (2009), foi identificado que a
obesidade é uma questéo importante. De acordo com os dados disponiveis, sugere-
se que a situacao tende a ser mais grave entre as mulheres. O estudo apresenta
dados de oito paises onde a obesidade varia de 6% (Haiti) a 33% (Estados Unidos)
na populacao feminina.

De acordo com o Inquérito Demografico e de Saude de Mogambique (2011),
8,6% da populacdo feminina estudada encontravam-se com o IMC abaixo de
18,5kg/m?, ou seja, abaixo do peso, enquanto 16,4% estavam com excesso de peso,

sendo 12,3% e 4,2% com sobrepeso e obesidade, respectivamente.
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Em estudo realizado na india, a Pesquisa Nacional de Salde da Familia entre
2005 e 2006, com uma amostra total de 19.448 mulheres, Gaur et al. (2013)
concluiram que nas areas de favelas existem proporcdes quase iguais de mulheres
com baixo-peso e excesso de peso, sendo 23% e 24%, respectivamente. Ja nas
areas sem favelas, a proporcéo de sobrepeso foi de 31%, enquanto o baixo-peso foi
17%.

Na Primeira Pesquisa Nacional de Exame de Saude Nutricdo (NHANES)
(1984), realizada nos Estados Unidos, foi verificada uma prevaléncia de ganho de
peso maior entre os adultos, principalmente entre 25 e 34 anos, sendo que as
mulheres apresentaram duas vezes mais propensdo ao ganho de peso em
comparacao aos homens, sendo 8,4% e 3,9%, respectivamente. Ja entre 2003 e
2004, o NHANES mostrou que 28,9% das mulheres em idade fértil tinham indice de
Massa Corporal (IMC) equivalente a obesidade (= 30 kg/m?).

Em pesquisa realizada na Australia com cerca de 25.900 pessoas de todos 0s
estados e territorios, e de todas as idades, de agosto de 2004 a junho de 2005, foi
identificado que a prevaléncia de excesso de peso em mulheres jovens adultas
também vem aumentando de forma significativa. Os dados mostram que entre 1995
e 2005 houve aumento de 16,1% para 24,8% de 18 a 24 anos de idade, e de 25,7%
para 35,4% de 25 a 34 anos (ABS, 2006).

Resultados de uma pesquisa longitudinal sobre a saude da mulher, também
realizada na Australia, mostraram que mulheres em torno dos 20 anos tiveram
ganho de peso médio de 1,4kg/ano. Destaca-se que esta taxa foi 30% maior do que
a encontrada em mulheres aos 40 e 50 anos (ADAMSON et al., 2007).

De acordo com o documento Dietary Guidelines for Americans (2010), a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos Estados Unidos aumentou
drasticamente, em todas as faixas etarias, entre os anos de 1970 e 2008. Dados
indicam que 72% dos homens e 64% das mulheres estdo com sobrepeso ou séo
obesos.

No Brasil, de acordo com o0s inquéritos nutricionais, verifica-se que as
prevaléncias de déficit de peso declinaram continuamente ao longo dos ultimos
quase 40 anos. Nas mulheres, por exemplo, as prevaléncias, que eram de 11,8%
em 1974-1975, passaram para 3,6% em 2008-2009 (ENDEF, 1974-1975; PNSN,
1989; POF 2002-2003; POF 2008-2009). Em relag&o as prevaléncias de excesso de

peso e de obesidade, estas vém crescendo sucessivamente: de 1974-1975 a 2008-
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2009, o sobrepeso no sexo feminino passou de 28,9% para 48,0%, e obesidade, de
8,0% para 16,9%.

O VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico) realizado em todas as capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal (2010) mostrou a presenca de excesso de peso, no
grupo feminino, em 27,6%; 38,6% e 46,9% nas faixas etarias de 18-24, 25-34 e 35-
44 anos, respectivamente.

Outros estudos realizados no nosso pais apontam nessa mesma direcdo. De
acordo com estudo transversal de base populacional com 981 mulheres de 20 a 60
anos realizado na zona urbana de S&o Leopoldo, RS (Brasil), Teichmann et al.
(2006) encontraram prevaléncias de 32% de sobrepeso e 18% de obesidade. Em
outro estudo transversal de base populacional realizado com adultos, também na
regido Sul do Brasil, Vedana et al. (2008) verificaram prevaléncia de obesidade de
23,5% na populacéo estudada, sendo 26,1% nas mulheres e 19,3% nos homens.

A maior parte dos estudos sugere que a desnutricdo na populacédo adulta esta
sendo controlada, enquanto que o sobrepeso e a obesidade tém se tornado uma
preocupacdo para a saude publica, uma vez que sao fatores de risco para o
aparecimento de diversas doencas (WHO, 1995; MARINHO, et al., 2003; GIGANTE,
et al., 2006; SILVA et al., 2006; MARIATH et al., 2007; MATTAR et al., 2009).

Nesse sentido, a avaliacdo do estado nutricional tem se tornado cada vez
mais importante para o monitoramento e identificacdo de situacdes de risco e para
planejar acdes de promoc¢do a saude e prevencao de doencas (PNDS, 2006). No
caso de acompanhamento de pessoas do sexo feminino, é preciso ter maior atencéo
com as mulheres gravidas. O periodo gestacional € composto por mudancas no
perfil nutricional que podem influenciar no desenvolvimento fetal e o desfecho da
gravidez (STUBALCH et al., 2007; LEMOS, et al., 2010).

Ganho de peso na gestacao

Durante o periodo gestacional, o corpo feminino passa por varias

transformacdes, que tém como principal objetivo garantir a formacdo e a
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manutencao da vida que se forma dentro do utero. Dentre essas mudangas, ocorre o
ganho de peso, que pode variar de acordo com as caracteristicas comportamentais
de cada mulher e com os elementos fisiologicos especificos da gestacdo. Os
componentes do ganho de peso gestacional incluem produtos de concepcéo (feto,
placenta, fluido amniotico), acimulo de tecidos maternos (crescimento do Utero, das
mamas, expansao do volume sanguineo, do fluido extracelular) e reserva de gordura
corporal materna (WILLIAMSON, 2006; IOM, 2009).

O estado nutricional da mulher no principio da gestacdo e o ganho de peso
adequado influenciam na saude da mulher e do bebé (OMS, 1995; SAUNDERS,
2001; OMS, 2006). Quando o ganho de peso ocorre de forma favoravel, diminui os
riscos tanto na gestacao quanto no parto.

O ganho de peso inadequado provoca consequéncias prejudiciais a saude
materno-infantil. Mulheres que apresentam comprometimento prévio do estado
nutricional e ingestéo dietética insuficiente durante a gestacdo podem ter prejuizos
no crescimento do feto, filhos com baixo-peso (HALPERN et al., 1996;
RAMAKRISHMAN, 2004; CRANE et al., 2009; AY et al., 2009; GONCALVES et al.,
2012; MS, 2012) e com isto comprometer o crescimento pos-natal, possibilitando
maior risco de morbimortalidade no primeiro ano de vida (LIZO et al., 1998;
ABRAMS et al., 2000; EHRENBERG et al., 2003; DAVIS; HOFFERTH, 2012).

Entretanto, o ganho de peso excessivo na gestacdo esta associado a outras
complicacbes na gestacdo e no parto, podendo aumentar as prevaléncias de
nascimentos de criancas macrossdmicas, partos operatorios, pré-eclampsia e
diabetes (SCHOLL et al., 1995; YU et al., 2006; TY et al., 2008; MUKTABHANT et
al., 2012; GIBSON et al., 2012; COSTA et al., 2012; LIU et al., 2012; HERRING et
al., 2012; GONGCALVES et al.,, 2012; MS, 2012; KOMINIAREK, et al., 2013;
MURARO, 2013). Aléem disso, mulheres que tiveram ganho de peso em excesso na
gravidez tém maiores chances de retencédo de peso no periodo pos-parto, o que €
importante fator determinante da obesidade em mulheres (KAC, 2002; KAC et al.,
2003; LACERDA; LEAL, 2004; ALTHUIZEN et al., 2006; NEHRING et al., 2011,
MUKTABHANT et al., 2012; HERNANDEZ, 2012; HERRING et al., 2012).

O diagnostico e o acompanhamento nutricional da gestante sdo acbes que
devem fazer parte da rotina de pré-natal (MS, 2000; OMS, 2006; MS, 2012) devido a
importancia na prevengdo da morbi-mortalidade perinatal, progndstico da situagéo

de saude da crianca e na promocdo da saude da mulher. Além disso, as medidas
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antropométricas sao de facil aplicagdo, baixo custo e pouco invasivas; o que
fortalece a possibilidade de utilizagcdo deste método de avaliagdo nutricional de
forma universal (Coelho, et al., 2002; Oliveira et al., 2004; OMS, 2006; MS, 2012)

No Brasil, o Ministério da Saude adota recomendacdes de ganho total de
peso, segundo estado nutricional inicial da gestante, e classifica o estado nutricional
de acordo com categorias de indice de massa corporal (IMC) para idade gestacional.
Uma das metodologias utilizadas é a do estudo de Atalah et al. que recomenda a
utilizacdo de IMC gestacional de acordo com a semana de gestacdo. O outro
método sdo as recomendacOes do Institute of Medicine (IOM) que consiste na
avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional, segundo pontos de corte de indice
de Massa Corporal (IMC), para determinar a faixa de adequacédo do ganho de peso
gestacional semanal e total (ATALAH et al., 1997; IOM, 2009).

A recomendacdo proposta pelo IOM é a mais usada internacionalmente e
adotada em diversos estudos. Em 2009, o IOM reexaminou as diretrizes para o
ganho de peso durante a gravidez e forneceu novas recomendac¢fes para ganho de
peso total durante a gravidez pelo IMC pré-gestacional. Nas novas orientacdes o
IOM passaram a adotar os pontos de corte da OMS (1998) para o IMC pré-
gestacional, ndo utilizando mais os pontos de corte do Metropolitan Life Insurance.
Desta forma, as mulheres para serem consideradas eutréficas precisam ter o IMC
pré-gestacional entre 18,5 a 24,9 kg/m? ao invés de 19,8 a 26 kg/m?.

O seguimento do ganho de peso na fase gestacional €& dividido em trés
trimestres. O primeiro abrange as 13 semanas iniciais; o segundo envolve o0s
periodos entre a 142 e 272 semanas; € 0 terceiro comeca a partir da 282 semana de
gestacdo (MS, 2000). Para cada trimestre, existe uma recomendacdo de ganho
ponderal de acordo com cada situacdo nutricional inicial, ou seja, se a mulher
apresentava IMC pré-gestacional de baixo-peso, adequacdo, sobrepeso ou
obesidade (IOM, 2009).

A seguir descreve-se alguns estudos que utilizaram as novas recomendacdes
do IOM para o diagnostico nutricional na gestagdo. Estudo realizado com dados de
6.421 maes canadenses (2006), demonstrou que 32,6% das gestantes ganhou peso
dentro da diretriz, enquanto que 18,7% ganharam abaixo e 48,7% estavam acima
das diretrizes de ganho de peso gestacional. Os resultados foram consistentes com
outros estudos realizados nos Estados Unidos que encontraram prevaléncia de

ganho de peso dentro do recomendado entre 30 a 40% enquanto a prevaléncia de
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peso gestacional excessivo variou de 35 a 53% (BRAWARSKY, et al. 2005; OKEN
et al. 2007; CHASAN-TABER et al. 2008).

Em estudo realizado no Colorado por Wells et al. (2006) objetivando
identificar as caracteristicas associadas com o ganho de peso durante a gravidez,
concluiu-se que 41% da populacdo do estudo adquiriram a quantidade de peso
recomendada durante a gravidez pelo IOM; 23,8% tiveram ganho de peso
insuficiente; e 35,2% obtiveram ganho de peso excessivo. A pesquisa apresentou
ainda que aproximadamente 15% da populacdo do estudo estavam abaixo do peso
antes da gravidez; 57,9%, dentro do intervalo normal; 11% apresentaram sobrepeso;
e 15,7% foram classificadas como obesas de acordo com o IMC pré-gestacional.

Na coorte realizada por Mamun et al. (2011), num hospital em Brishame
(Australia), entre os anos 1981 e 1983, verificou-se ganho de peso excessivo em
36% das gestantes, contra 25% e 39% para ganho de peso insuficiente e adequado,
respectivamente. Bodnar et al (2011), em outra coorte, na Pensilvania, realizada
entre 2003 e 2008, encontraram uma prevaléncia de 18,5% de ganho de peso
insuficiente, 31,1% de adequado e 50,4% de excessivo.

Outro estudo realizado com base nos registros de nascimento em 2002, nos
Estados Unidos, mostrou que aproximadamente 30% das mulheres apresentavam
ganho de peso gestacional insuficiente (DAVIS; HOFFERTH, 2012). Este estudo
utilizou dados extraidos de certiddes de nascimento do ano de 1989 e nesta época
as mesmas nao possuiam dados do peso pré-gestacional materno, portanto, nao foi
possivel replicar as orientacdes da IOM. Neste caso, foi aplicado o nimero de quilos
totais de peso que a mulher ganhou durante a gravidez para classificar o ganho de
peso materno.

Estudo longitudinal realizado na Carolina do Norte, nos anos de 2001 e 2005,
revelou que menos de 25% das mulheres ganharam peso dentro das
recomendacdes do IOM. Além disso, 10% ganharam menos peso e dois tercos
excederam o peso aconselhado (FERRARI; SIEGA-RIZ, 2013).

No Brasil, Galtier-Dereuse et al. (2000) mostraram que 28,4% das mulheres ja
se encontravam obesas no periodo pré-gestacional; 21,9% estavam eutréficas e
tornaram-se obesas durante o periodo gestacional; e ao final da gestacédo, 50,3%
das mulheres apresentavam alguma acumulacao de gordura no corpo.

Nucci et al. (2001), em uma coorte realizada em seis capitais brasileiras com

5.564 gestantes, com idade maior ou igual a 20 anos, encontraram 19,2% das
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gestantes com sobrepeso pré-gestacional; 5,5% com obesidade; e 5,7% abaixo do
peso utilizando as recomendacdes do IOM (1990).

Em estudo transversal executado por Lima et al. (2004) com 277 gestantes de
uma maternidade do estado do Piaui, Brasil, foi verificado que a classificacdo do
estado nutricional materno, antes da gestacao, de acordo com o IMC, foi de 17,7%
de desnutricdo e 14,4% de excesso de peso.

Ja Aquino (2004), em sua coorte com 155 gestantes atendidas no pré-natal
de seis Unidades Basicas de Saude no Distrito Federal, Brasil, descobriu que a
maioria das gravidas iniciou a gestacdo com peso adequado (59,4%); no entanto,
14,2% estavam com sobrepeso e 3,2% com obesidade.

Semelhantemente a esses autores, Melo et al. (2007) estudaram o estado
nutricional de gestantes em uma coorte de 115 mulheres atendidas pelo Programa
de Saude da Familia em Campina Grande-PB, Brasil, e registraram prevaléncia de
sobrepeso e obesidade de 27%, sendo 19% e 8%, respectivamente. A prevaléncia
de baixo-peso foi de 23% na populacdo estudada. No 2° e no 3° trimestres de
gestacao, verificou-se ganho insuficiente em 12% e 22% das gravidas; adequado
44% e 32%; e excessivo 44% e 45%, respectivamente.

Em estudo prospectivo realizado com 173 mulheres em um posto de saude
no Rio de Janeiro, Brasil, Rodrigues et al. (2010) identificaram que 41% das
mulheres gravidas tiveram ganho de peso gestacional insuficiente e 22% excessivo.

A classificacdo do estado nutricional materno permite identificar gestantes de
risco. A partir disso, € possivel orientar com condutas adequadas cada caso.
Melhorar o estado nutricional, as condi¢cdes para o parto e o peso do recém-nascido
sdo metas a serem perseguidas (MS, 2000). Na proxima subsecdo, apresenta-se
breve revisdo dos estudos sobre as consequéncias da inadequacdo do ganho de

peso gestacional na saude da mulher e do seu bebé.

Consequéncias do ganho de peso gestacional inadequado para saude

materno-infantil

Gestantes que possuem uma alimentacédo saudavel e ganham peso de forma

adequada evitam riscos e tendem a ter menos complicacdes durante a gestacao e
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no parto, além de darem a luz a bebés mais saudaveis (WILLIAMS, 2001; MAHAN,
2005; SALMENHAARA et al., 2010; KOWAL et al., 2012). Sendo assim, conhecer e
acompanhar o estado nutricional da mulher durante a gestacdo é de grande
importancia, ja que o ganho de peso gestacional inadequado — déficit de peso,
sobrepeso ou obesidade — poderd gerar consequéncias a curto e longo prazo na
saude materna e fetal (KAK, 2003; SANTOS; FERREIRA; NAVARRO, 2007;
GUERTZENSTEIN, 2007; MS, 2012).

A tendéncia de excesso de ganho ponderal na gravidez pode estar associada
a desfechos negativos na mae e no bebé. As gestantes que ganham peso de forma
excessiva poderdo ter complicagdes clinicas como diabetes, sindromes
hipertensivas da gravidez, trabalho de parto prolongado, parto cirtrgico, infertilidade,
hemorragia pds-parto, infeccdo do trato urinario, retencdo de peso no pdos-parto. Em
relacdo ao feto as principais intercorréncias sdo macrossomia, sofrimento fetal,
restricdo de crescimento intrauterino, desproporcao céfalo-pélvica, trauma, asfixia,
morte perinatal e prematuridade (SEBIRE et al., 2001; PASQUALI et al., 2003;
WELLS, 2006; LAW; MACLEHOSE; LONGNECKER, 2007; BHATTACHARYA et al.,
2007; LANGFORD et al., 2008; SMITH et al., 2008; ROSA et. al., 2011; SEABRA,
2011; BODNAR et al., 2011; ABESO, 2011; FERRARI; SIEGA-RIZ, 2013).

Além disso, 0 ganho excessivo de peso nessas mulheres podera contribuir
para a epidemia da obesidade dos tempos atuais (RASMUSSEN, 2010;
NASCIMENTO, 2011; BODNAR, 2011; SEABRA, 2011).

Ja o ganho de peso insuficiente pode levar ao nascimento do bebé com baixo
peso, pramaturidade, retardo no crescimento intrauterino e maior risco de
mortalidade perinatal (VANDENBERG; OECHSLI, 1990; HICKEY, 1995; HICKEY et
al., 1996; STRYCHAR et al., 2000; MARSOOSI; JAMAL; ESLAMIAN, 2004; WELLS
et al., 2006; BODNAR et al., 2011; DAVIS; HOFFERTH, 2012).

Em uma pesquisa de analises de registros de nascimentos e Obitos para
todos os nascidos nos Estados Unidos em 2002, Davis & Hofferth (2012)
identificaram que o ganho de peso insuficiente tem associacao significativa com a
mortalidade infantil, mesmo ap0s ajustes para idade gestacional e baixo peso ao
nascer. Os bebés de mulheres com baixo ganho de peso gestacional tinham 92%
mais probabilidade de morrer em comparacéo aos filhos de mulheres que ganharam
peso dentro do recomendado. Ainda nessa pesquisa, 0s autores encontraram 29,3%

de ganho de peso insuficiente; 49,8%, adequado; e 19,2%, excessivo.
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Segundo dados do IOM (2009), existe forte associacdo entre o ganho de peso
gestacional e o tipo de parto. As informacdes mostram que as mulheres que ja
iniciam a gravidez com sobrepeso ou obesas apresentam maior risco de cesaria, em
comparacao com mulheres que entraram na gravidez com IMC menor. De acordo
com a Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica
(ABESO, 2011), as parturientes obesas tém maior risco de hospitalizacao
prolongada e infeccao puerperal em comparacao a ndo obesas.

A literatura descreve ainda que as mulheres em idade fértil estdo mais
sujeitas ao ganho de peso elevado, podendo levar a manutengcdo ou
desenvolvimento da obesidade, principalmente devido a retencédo de peso pds-parto
(KAC, 2002; LACERDA; LEAL, 2004; CASTRO, 2008; CASTRO, et al., 2009;
REBELO et al., 2010).

A retencao de peso pos-parto € calculada a com a diferenca entre o peso da
mae em determinado periodo pds-parto e 0 peso materno antes da gravidez (IOM,
2009). O adequado acompanhamento da gestante durante o pré-natal traz inUmeros
beneficios materno-fetais e diminuicdo da mortalidade materna. O controle do ganho
de peso gestacional € importante fator a ser monitorado e preditor da retencédo de
peso no poés-parto e do desfecho favoravel na gravidez (CASTRO et al., 2009).
Segundo Rebelo et al. (2010), as mulheres durante o periodo reprodutivo estdo mais
susceptiveis ao ganho de peso excessivo e a manutencdo ou desenvolvimento da
obesidade, especialmente devido a retencdo de peso pés-parto.

Em estudo realizado com mulheres que tiveram seus filhos em um centro
médico no norte de Taiwan, foi observado um aumento da frequéncia de
sobrepeso/obesidade de 18,3%, antes da gravidez, para 27,6% seis meses pos-
parto (HUANG, 2010).

Véarios elementos interferem no ganho de peso gestacional: fatores
fisiologicos, psicologicos, familiares, comportamentais, sociais, culturais e ambientais
(IOM, 2009). Algumas caracteristicas maternas estdo associadas com o ganho de
peso excessivo ou insuficiente durante a gestacdo. Além dos fatores nutricionais
(estado nutricional no inicio da gravidez e consumo energético), destacam-se 0s
fatores sociodemograficos (escolaridade e idade), fatores psicolégicos, presenca de
companheiro, fatores obstétricos (paridade e intervalo interpartal) e fatores
comportamentais, como habito de fumar e trabalho fora de casa (STULBACH et al.,
2007; I0M, 2009).
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Fatores associados ao ganho de peso na gestacéo

Independentemente do estado nutricional anterior a concepg¢ao, o ganho de
peso gestacional apoia as funcbes de crescimento e desenvolvimento do feto,
aumento das mamas, liquido amniético e aumento do volume plasmatico (VITOLO,
2008; NELSON et al., 2010). No entanto, a quantidade de peso obtida nesse periodo
varia entre as mulheres e pode estar relacionada a diversos fatores (IOM, 2009).

O ganho de peso fora das recomendacbes estipuladas pelas diretrizes do
IOM gera efeitos negativos sobre os resultados da gravidez e aumento significativo
dos encargos na area da saude (GALTIER-DEREURE et al.,, 2000; CHU et al.,
2008). Diante disso, torna-se importante conhecer 0s possiveis fatores que
propiciam ou agravam o ganho de peso inadequado durante a gestacao.

Segundo Abrams et. al. (1995), o padrdo de ganho de peso materno esta
associado com a idade materna, peso pré-gestacional, paridade, tabagismo, etnia,
hipertenséo e diabetes. O regime de unido estavel é apontado, por alguns estudos,
como possivel fator de interferéncia no ganho de peso gestacional. Em estudos
realizados nos Estados Unidos, Kleinman et al. (1991) e Ventura (1994) descobriram
gue gestantes solteiras eram mais propensas a ganhar menos peso do que as
casadas. Olson e Strawderman (2003), em uma coorte com 622 mulheres,
detectaram que 47,8% das mulheres solteiras ganharam acima das recomendacdes
da IOM, em comparagcdo com as casadas (38,4%) e as separadas/divorciadas
(41,9%). Em relacdo ao ganho de peso abaixo da diretriz, 0os autores encontraram
29%, 225% e 20,8% nas separadas/divorciadas, solteiras e casadas,
respectivamente. Os autores concluem que as mulheres casadas sdo mais
propensas a ganhar dentro da faixa de peso recomendada pela IOM.

Poucos estudos foram realizados objetivando conhecer a associacdo entre
ganho de peso e a raga e a etnia (IOM, 2009). Porém, Chu et al. (2009) avaliaram a
guantidade de ganho de peso gestacional em 52.988 mulheres norte-americanas,
entre 2004 e 2005, com baixo-peso, peso adequado, sobrepeso e obesas, e
descobriram que as mulheres negras eram mais propensas a ganhar menos peso
em comparacao as brancas.

Em estudo de coorte prospectivo realizado por Laraia et al. (2007), com

informagdes do norte dos EUA e areas urbanas canadenses, foi verificada
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associacao significativa entre a pratica de atividade fisica e o ganho de peso durante
a gravidez. Nesse estudo foi constatado que a utilizagcdo de espagos sociais para a
pratica de atividades fisicas estava associada a chances reduzidas de ganho de
peso insuficiente ou excessivo. Para Stuebe et al. (2009), a participacdo regular nas
atividades fisicas esta vinculada a diminui¢cdo do risco de ganho de peso gestacional
excessivo.

A relacdo entre a saude mental com o ganho de peso também vem sendo
estudada. De acordo com Miller (1998), os elevados niveis de estresse estdo
associados a disturbios gastrointestinais. Outras evidéncias mostram que o estresse
psicolégico da méae, causado por depressdo, ansiedade e sofrimentos, pode estar
associado com alteracbes no ganho de peso gestacional (PICONE et al., 1982;
WEBB et al., 2009).

Pesquisas mostram que 0s eventos estressantes podem alterar o bom
funcionamento do sistema neuroenddcrino. As pessoas que sdo submetidas ao
estresse cronico desenvolvem alteracbes no sistema do eixo hipotalamo-pituitaria-
adrenal, que € um sistema envolvido com o comportamento alimentar e controle do
peso. Desta forma, a exposicado ao estresse pode contribuir para o desenvolvimento
de ganho de peso inadequado na gestacdo (ROSMOND; DALLMAN; BJORNTORP,
1998; McEWEN; LASLEY, 2002; HAGAN, 2003; TU; LUPIEN; WALKER, 2005;
TORRES; NOWSON, 2007; DAVIS; STANGE; HORWITZ, 2012).

A relacdo entre estresse e ganho de peso ocorre porque os eventos de vida
estressantes ou complicacfes durante a gravidez levam a uma alteracdo acentuada
do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal, que eleva o cortisol, e essas alteracbes
influenciam no apetite, no comportamento alimentar, no balanco energético e na
distribuicdo de gordura (McEWEN; SEEMAN, 1999; BJORNTORP, 2001,
COCCURELLO et al., 2008; BARTOLOMUCCI et al., 2009; FERREIRA, 2010). Os
niveis de cortisol elevados promovem resisténcia a insulina e ao armazenamento de
gordura central. Essas células adiposas formadas possuem receptores de
glicocorticoide, que sao sensiveis aos efeitos da gordura acumuladas de cortisol e,
desta forma, gera um desequilibrio energético, levando a modificacbes no IMC e ao
excesso de peso (ROSMOND; DALLMAN; BJORNTORP, 1998; McEWEN, 1998;
McEWEN; SEEMAN, 1999; BJORNTORP; ROSMOND, 2000; EPEL et al., 2000;
McEWEN; WINGFIELD, 2003; DALLMAN et al., 2003; DALLMAN et al., 2004,
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PETERS et al., 2004; SMITH et al.,, 2005; OBEL, et al., 2005; WALKER, 2007,
FERREIRA, 2010).

Em estudo de Tull et al. (2005) realizado com mulheres negras nao
diabéticas, que residiam na ilha caribenha de Dominica, com idades entre 25 e 60
anos e que passaram por situacbes de estresse, foram constatadas maiores
disfuncdo no eixo hipotadlamo-pituitaria-adrenal e obesidade central.

Desta forma, nota-se que mulheres gravidas em situacéo de estresse crénico
teriam uma desordem nas fungdes neuroenddcrinas, que poderia elevar o cortisol e
prejudicar o equilibrio energético, levando a um peso pré-gestacional elevado, ganho
de peso excessivo durante a gravidez e, consequentemente, retencdo de peso no
pos-parto. Com isto, seriam elevadas as prevaléncias de obesidade em mulheres
(DAVIS; STANGE; HORWITZ, 2012).

Por outro lado, Zhu et al. (2013) realizaram estudo na China com mulheres
gravidas no Departamento de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Hefei Saude
Materno-Infantil, em 2008, e constataram que as gestantes que viveram situacao de
estresse, principalmente durante o primeiro trimestre, estavam mais propensas a
diminuicdo no ganho de peso gestacional. Os mecanismos que relacionam o baixo
ganho de peso gestacional com o0s eventos estressantes ainda ndo estdo bem
esclarecidos; sugere-se, no entanto, que essa relacdo se deve a alteracbes na
ingestdo alimentar (DIPIETRO et al., 2003; HURLEY et al., 2005). Eles ainda
sugerem que as mulheres que estdo abaixo do peso ou com o peso hormal antes da
gravidez estdo mais vulneraveis aos efeitos que o estresse produz durante o pré-
natal no ganho de peso do que aquelas que apresentam excesso de peso antes de
iniciar a gestacao.

Apesar destes resultados, sdo escassas as pesquisas no Brasil e no mundo
gue ja relacionaram o estado nutricional em mulheres em idade reprodutiva com a
presenca de morbidades psiquiatricas menores — tristeza, ansiedade, fadiga,
diminuicdo da concentracdo, preocupacdo somatica, irritabilidade e insénia (VEGGI
et al., 2004; KAC et al., 2006).

Em coorte realizada por Kac et al. (2006) com 312 mulheres, nove meses
apos o parto, no municipio do Rio de Janeiro (Brasil), evidenciou-se prevaléncia
global de morbidades psiquiatricas menores de 56,2% entre aquelas com excesso

de peso.
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Neste sentido, torna-se necessério realizar mais discussdes acerca da saude
mental materna e sua relagdo com o estado nutricional da mulher. Para isto, é
importante conhecer também quais sdo os fatores que geram tais transtornos.
Alguns estudos destacam a importancia dos conflitos entre o casal na determinacao
da saude emocional das mulheres vitimizadas — ou seja, a relacdo da violéncia entre
parceiros intimos é observada como um possivel fator que podera influenciar no
ganho de peso gestacional (GIFFIN, 1994; NUNES et al., 2010; REES et al., 2011).

Violéncia entre parceiros intimos e ganho de peso na gestacéao

A Nutricdo como campo de estudo, mais do que se ocupar de um conjunto de
procedimentos que envolvem ingestéo, digestao, absorgcédo, metabolismo e excrecéo
de nutrientes, ou seja, mais que dedicar-se a compreensdo das funcbes dos
nutrientes nos organismos biolégicos humanos, pode ainda, e deve, buscar
compreender como fatores sociais (politicos, econémicos e culturais) impactam no
acesso e/ou privagao de alimentos, bem como refletir sobre as formas como tais
fatores podem interferir na relacdo individuo/sociedade — incluem-se ai os aspectos
psicolégicos. Dentre esses aspectos, cabe aos estudos nutricionais refletirem e
produzirem conhecimento sobre a relacdo do sujeito com o contexto social em que
se inserem e com seu proprio corpo (ZANCUL, 2004).

Entre os fatores sociais que na atualidade se apresentam como relevantes
aos estudos no campo da saude publica, destacam-se os atos de violéncia. No
entanto, a violéncia, como fendmeno social, ndo ¢é exclusividade da
contemporaneidade, mas sempre fez parte das experiéncias humanas e é
considerado, pela Organizacdo Mundial da Saude (2002), como um problema de
Saude Publica que vem crescendo ao longo dos anos em todo o mundo. A violéncia
estd entre as principais causas de morte, atingindo principalmente as idades entre
15 e 44 anos, e gerando altos custos para a saude. Essa discussédo € de extrema
importancia, ja que é um fator de grande dimenséo, gravidade, vulnerabilidade e
impacto social sobre a saude tanto individual quanto coletiva (OMS, 2002; OPAS,
2004).
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Uma atencdo cada vez maior estd sendo dada para a violéncia perpetrada
pelo parceiro intimo que € uma das formas mais comuns de violéncia contra as
mulheres. O parceiro intimo pode ser marido, companheiro ou namorado, vivendo ou
nao sob o mesmo teto, atual ou pregresso (OMS, 2002; ZOLOTOR et al., 2009;
OMS, 2012). A violéncia entre parceiros intimos (VPI) acontece em todos os paises,
independentemente do grupo social, econdmico, religioso ou cultural, e inclui danos
psicoldgico, fisico ou sexual (OMS, 2002; ADEODATO et al., 2005). Em algumas
situacdes as mulheres podem ser violentas com seus parceiros, porém, a carga
maior recai sobre as mesmas serem as vitimas (MS, 1997; OMS, 2002; NUNEZ-
RIVAS et al., 2003; OMS, 2008; TORPY, 2010, NUNES et al., 2011) chegando a
atingir mais de quatro milhdes delas nos Estados Unidos a cada ano (TORPY,
2010).

Em estudo multicéntrico sobre saude e violéncia doméstica contra a mulher,
realizado pela OMS (2005), identificou-se que entre 15% (Japdo) e 71% (provincia
da Etiopia) das mulheres ja sofreram violéncia fisica e/ou sexual em algum momento
de suas vidas. O estudo aponta uma proporcdo de violéncia fisica de 13% em
Yokohama (Japéo) e 61% na regiéo rural do Peru. Em relagdo ao Brasil, a mesma
pesquisa aponta uma prevaléncia de violéncia fisica de 27%, sendo 16% de abuso
fisico severo e 12%, moderado.

Segundo a literatura, os atos de violéncia podem ocorrer em momentos
diferentes na vida da mulher, incluindo o periodo gestacional. No entanto, ha
confronto entre os estudos se 0s abusos conjugais se mantém constantes, diminuem
ou aumentam de gravidade e/ou de frequéncia nesse periodo (SILVERMAN et al.,
2006; SHARPS; LAUGHON; GIANGRANDE, 2007; KARMALIANI et al., 2008;
BAILEY, 2010; CHU et al., 2010).

Segundo Mezey e Bewley (1997), a violéncia doméstica pode ser iniciada ou
até mesmo aumentar na gravidez, e isto € mais comum do que complicacdes que
sdo sujeitas a rotina na triagem, tais como pré-eclampsia, placenta prévia,
gemelaridade ou diabetes gestacional.

De acordo com os dados do estudo multicéntrico da OMS (2005), a
prevaléncia de violéncia fisica durante a gravidez variou de 1% a 28%, em gestantes
do Japao e provincia do Peru, respectivamente. Nesse mesmo estudo 13% (Etidpia)
e 50% (area urbana do Brasil e Sérvia e Montenegro) das mulheres disseram que

haviam sido espancadas pela primeira vez durante a gravidez.
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Hammoury & Khawaja (2007) entrevistaram 351 mulheres (sendo 349
gravidas) que frequentaram a clinica de cuidados primarios de salde da Agéncia de
Trabalho das NacgbBes Unidas para Socorro (UNRWA), em Sidon, no Libano, e
verificaram que 68,8% delas relataram alguma forma de abuso. Destas, 59% ja
haviam experimentado a violéncia fisica; 19,1%, violéncia fisica no ano anterior a
pesquisa; 26,2% foram submetidas a coercdo sexual durante o ultimo ano; 16%,
violéncia emocional; e 40% sofreram violéncia fisica durante a gravidez atual.

Scribano, Stevens & Kaizar (2012) analisaram uma amostra nacional de
mulheres, entre 2002 e 2005, e constataram que a VPI antes, durante e apos a
gravidez foi de 8,1%; 4,7% e 12,4%, respectivamente.

Um ambiente familiar violento durante o periodo gestacional podera propiciar
ou intensificar problemas de morbi-mortalidade perinatal e materna (RIBE et al.,
1993; TINTURA et al., 1995; REICHENHEIM et al., 1999). Pesquisas apontam que
mulheres vitimas de abuso durante a gestacdo apresentam maior probabilidade de
aborto espontaneo, complicacdes durante a gravidez, maior desenvolvimento de
doencas sexualmente transmissiveis, uso de drogas e alcool e maior prevaléncia de
transtornos mentais, como depressdo, ansiedade, distlrbios do sono e transtornos
alimentares, quando comparadas as mulheres que ndo sofreram violéncia (AMARO
et al., 1990; PLICHTA; FALIK, 2001; HEISE; GARACIA-MORENO, 2002; AHMED,;
KOENIG; STEPHENSON, 2006; ANDRADE et al., 2006).

Alguns estudos tém apontado associacdo positiva entre a existéncia de
situacdo de violéncia conjugal com problemas de salde mental. As vitimas podem
apresentar transtornos mentais, gerando fragilidade na sua capacidade de enfrentar
problemas e, consequentemente, afetar sua saude (GIFFIN, 1994; REICHENHEIM
et al., 1999; ADEODATO, 2005; GARBIN, 2006; RIBEIRO et al., 2009; GUEDES et
al., 2009).

Na pesquisa realizada na india, por exemplo, Patel et al. (2006) observaram
gue as vitimas de violéncia por parte do conjuge tiveram prevaléncia de 6,6% de
transtornos mentais comuns, em comparacdo as mulheres que ndo sofreram
abusos. Ja lllanes et al. (2007), em estudo realizado no Chile, notaram que a relacao
entre violéncia psicoldgica e sexual com sintomas de depresséo/ansiedade estava
presente em 40,7% das mulheres.

Em um estudo realizado no Brasil (LUDEMIR et al., 2008), observou-se que a

razdo de chance de transtornos mentais comuns foi aproximadamente duas vezes
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mais alta entre vitimas de violéncia conjugal fisica e psicoldgica, em comparacao a
mulheres que nao relataram tal violéncia (OR=1,9; IC 95%=1,2-3,0).

A exposicdo dessas mulheres a um ambiente hostil e violento pode leva-las
nao somente a agravos fisicos, como também influenciar em sua autoestima. Essa
influéncia pode expor a vitima a um risco muito mais elevado de disturbios
psicolégicos como depressdo, ansiedade e estresse poés-traumatico, que poderdo
causar alguns transtornos e afetar, desta forma, seu estado nutricional (GIFFIN,
1994; REICHENHEIM et al., 1999; ADEODATO, 2005; GARBIN, 2006; RIBEIRO et
al., 2009).

As mulheres que vivem em constante ameaca de violéncia (fisico, psicoldgico,
verbal e financeiro) ndo colocam como prioridades a compra, 0 planejamento e a
preparacdo das refeicdes. Em geral, essas mulheres apresentam perda de apetite
ou se alimentam irregularmente (HEALTH CANADA, 1999).

Moraes et al. (2006) realizaram estudo em uma maternidade do Rio de
Janeiro com 394 mulheres. Em sua pesquisa, eles focalizaram o abuso fisico
perpetrado pelo companheiro contra a gestante e encontraram uma prevaléncia de
abuso fisico de 18,0% (IC 95%: 14,5 / 22,2). Os autores observaram que, mesmo
apos o0s ajustes pelas variaveis socioeconbmicas, demograficas, reprodutivas,
nutricionais e habitos de vida da gestante e de seu companheiro, 0 abuso fisico
praticado contra as mulheres esteve associado ao déficit de ganho de peso, em
comparacdao as mulheres que ndo sofreram violéncia. Eles consideraram que a
diminuicdo do apetite nesse periodo, a possibilidade da mulher desconsiderar a
compra do alimento ou preparacdo do mesmo como uma prioridade da vida diaria,
perder o apetite ou comer de forma irregular, dos parceiros agressores restringirem o
acesso dela a uma dieta adequada, ou ainda, aumento do gasto energético causado
pelo estresse sao possibilidades que podem estar influenciando no baixo ganho de
peso.

Outros estudos destacam a importancia dos transtornos mentais comuns com
0 estado nutricional, evidenciando, no entanto, que 0s sintomas depressivos
poderdo estar relacionados positivamente com o excesso de peso (GOODMAN;
WHITAKER, 2002; McELROQOY et al.,, 2004; JOHNSTON et al., 2004; DONG et al.,
2004; HASLER et al., 2004; HEO et al., 2006).

Johnson, Hellerstedt & Pirie (2002), em uma coorte retrospectiva com 578

clientes de uma clinica de atendimento pré-natal em Minesota, Estados Unidos,
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encontraram uma média de ganho de peso total nas mulheres adultas de 6,9kg
maiores para aquelas que relataram abuso em relacdo aquelas que nao sofreram.
No mesmo estudo, foi encontrado que as mulheres adultas que disseram ter sofrido
historia de abuso sexual foram 2,4 vezes mais provaveis de apresentar ganho de
peso excessivo durante o pré-natal do que as que ndo mostraram nenhum abuso.

Khodakarami et al. (2009), em estudo realizado na Republica Islamica do Ira,
identificaram associacéo significativa entre o baixo ganho de peso gestacional nas
mulheres que foram abusadas. E num estudo realizado na Alemanha, Stockl et al.
(2010) identificaram que a violéncia durante a gestacdo esteve associada com o
ganho de peso excessivo.

No estudo transversal realizado em Oklahoma por Beydoun et al. (2011),
entre 2000 e 2006, foi identificado que o ganho de peso deficiente ndo estava
estatisticamente associado com a violéncia fisica perpetrada pelo parceiro intimo
durante a gravidez. Por outro lado, ocorreu relagcéo positiva e significativa entre VPI
durante a gravidez e o ganho de peso excessivo.

Estudar a relacdo da VPl com o estado nutricional materno € de extrema
importancia. Pesquisas sugerem diferentes respostas de como a VPI podera
influenciar no ganho de peso durante a gestacéo, tanto de forma excessiva, quanto
abaixo das recomendac¢des da IOM.

Algumas literaturas apontam que o isolamento social e a resposta ao estresse
podem explicar o papel do abuso fisico no ganho de peso gestacional inadequado
(COKER, et al., 2003; GOLDSTEIN; MARTIN, 2004; DUTTON et al., 2006;
STAGGS, et al.,, 2007; BREIDING; PRETO; RYAN, 2008; CHAMBLISS, 2008).
Outros demonstram que o perpetrador da violéncia pode usar do poder e controlar
ou limitar o acesso da mulher aos servicos de saude, influenciando assim seus
conhecimentos e cuidados com a saude (COKER et al, 2002; GAGE;
HUTCHINSON, 2006; CASTRO; CASIQUE; BRINDIS, 2008; GEE et al., 2009;
KRANTZ; NGUYEN, 2009).

Como é possivel notar, sdo diferentes os argumentos relacionados com as
mudangas no estado nutricional das mulheres. Entretanto, € preciso conhecer e
aprofundar a discussdo de como a VPI podera impactar no ganho de peso

gestacional.
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A seguir, no quadro 1, sdo apresentadas resultados de seletos estudos que
investigaram a relagdo entre a violéncia entre parceiros intimos e o ganho de peso

gestacional inadequado.



Quadro 1 - Caracteristicas dos estudos sobre a relacdo entre exposicéo a VPl e GPG — 2002 a 2011
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Autor / Ano
] o o Instrumento L o
Pais Amostra Coleta Dados Objetivo Principal ) Covariaveis Principais resultados
] afericdo VPI
Tipo de estudo
N&o houve
perguntas

Johnson et al. 2002
EUA

578 prontuéarios de

Analisar as diferencas entre

as mulheres que sofreram

padronizadas. O
protocolo de
avaliacao foi

desenvolvido para a

Prevaléncia VPI: 44%

Coort mulheres que realizaram 1997 — 1998 ou nao violéncia e | pratica clinica, e Raca, paridade 48% das mulheres
oorte
o pré-natal mudangas no ganho de | ndo como um adultas agredidas
peso durante o pré-natal. instrumento de tiveram GPG excessivo.
pesquisa. O método
de avaliagédo
utilizado néo foi
validado.
Idade materna, cor da
pele, escolaridade, Prevaléncia VPI: 18,3%
Moraes et al. 2006 . -
Brasil Avaliar se o ganho de peso estado civil, consulta
rasi
gestacional durante a pré-natal, trabalho Mesmo apoés o ajuste, 0
Controles de um estudo . i} . . -
394 mulheres 2000 gravidez esti associado a | CTS2 materno fora de casa aumento do abuso fisico

de Caso-controle

violéncia por parceiro

intimo.

durante a gravidez,
moradia, uso de
tabaco, alcool e drogas

ilicitas.

esteve associado com
menor ganho de peso

durante a gravidez.
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Khodakarami et al. 2009

313 mulheres gravidas

Identificar a relacdo entre o

Utilizou-se um
questionario
baseado em uma
série de
ferramentas: Index
of Spousal Abuse,
Abuse Assessment

Idade da mulher na

gravidez, escolaridade,

Houve relagdo
significativa entre baixo
ganho de peso

Ird (153 abusadas, 160 nédo 2001 — 2002 abuso contra as mulheres e A W renda familiar, paridade | gestacional nas mulheres
creen, Woman
Seccional abusadas). resultados na gravidez. Abuse Screening e as caracteristicas do | que foram abusadas (OR
Tool, Partner marido 1,7; IC 95% 1,3-2,6).
Violence Screen ,
Severity of Violence
Against Women
Scale.
Investigar a prevaléncia, os Prevaléncia VPI: 6,7%
Stockl et al. 2010 autores e 0s impactos da Idade materna,
Alemanha 401 usuarias de uma violéncia psicoldgica, fisica nacionalidade, situagdo | A violéncia durante a
N&o informado maternidade da 2007 — 2008 e sexual durante a gravidez | AAS de emprego da mulher, | gravidez esteve
Alemanha entre mulheres atendidas escolaridade, situacédo associada com o ganho
em uma maternidade na conjugal de peso excessivo (OR
Alemanha. 5,0; IC 95% 1,7-15,4).
Avaliar se as mulheres que Prevaléncia VPI: 6,5%
sofreram violéncia fisica
o Idade, raca, estado .
pelo parceiro intimo durante o . Houve uma relagao entre
Beydoun et al. 2011 ) civil, educacéo, ]
11.561 mulheres com 20 a gravidez eram menos PRAMS ) . i VPI durante a gravidez e
Oklahoma ) 2000 — 2006 paridade, inicio do pré- )
) anos ou mais propensas a alcangar o L ganho de peso excessivo
Seccional natal, complicagfes na

ganho de peso de acordo
com as recomendacgdes do
IOM.

gravidez, tabagismo.

(OR 1,46; IC 95% 1,09-
1,96). Porém, apos o
ajuste para idade, estado

civil, escolaridade,
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intencdo de engravidar,
eventos estressantes,
tabagismo e uso de
alcool durante o terceiro
trimestre da gravidez,
bem como a idade
gestacional no parto, o
efeito da violéncia fisica
sobre 0 ganho de peso
excessivo diminuiu
deixando de ser
significativa (OR 1,28; IC
95% 0,93-1,76).

Legenda:

AAS — Abuse Assessment Screen

VD - Violéncia Doméstica

GPG — Ganho de Peso Gestacional

CTS - Conflict Tactics Scale
VG - Violéncia na gestacéo
IOM — Institute of Medicine

VPI - Violéncia entre parceiros intimos
NI — N&o informado
PRAMS - Pregnancy Risk Assessment Monitoring
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1 JUSTIFICATIVA

O ganho de peso inadequado nas mulheres em idade reprodutiva € um
importante problema de saude publica mundial, ja que suas consequéncias
podem gerar prejuizos a saude tanto da mulher quanto do seu bebé
(ANDRETO et al., 2006; PADILHA et al., 2007).

Estudos mostram que o0 excesso de peso vem atingindo também as
mulheres no periodo gestacional, o que pode contribuir para o aumento dos
casos de sobrepeso e obesidade no sexo feminino (STULBACH et al., 2007;
LEMOS et al., 2010).

Ao mesmo tempo, o ganho de peso insuficiente também podera gerar
situacbes criticas ao periodo gestacional, como crescimento intrauterino
retardado e parto prematuro (HICKEY et al.,, 1993; HICKEY et al., 1996;
SIEGA-RIZ et al., 2009).

Outro ponto importante a ser debatido na saude publica é a VPI, na qual
a mulher, na maioria das vezes, é a vitima, e que pode ocorrer durante a
gestacdo (MS, 1997; NUNEZ-RIVAS et al., 2003; SILVERMAN et al. 2006;
SHARPS; LAUGHON; GIANGRANDE, 2007; KARMALIANI et al., 2008; OMS,
2008; BAILEY, 2010; CHU et al., 2010).

Entre os fatores de risco para o ganho de peso inadequado na gravidez,
encontram-se a escolaridade materna, estado marital, etnia, consumo alimentar
e os fatores psicossociais, como 0 estresse. No entanto, sdo escassos 0S
estudos que analisam a VPl como fator associado ao ganho de peso
gestacional inadequado (KLEINMAN et al., 1991; VENTURA; 1994; OLSON;
STRAWDERMAN, 2003; DREWNOWSKI; DARMON 2005; ANDRETO et al.,
2006; TORRES; NOWSON, 2007; DAVIS; STANGE; HORWITZ, 2012). Assim,
tornam-se necessario realizar mais pesquisas que esclarecam essa questao.
A ampliacdo do conhecimento sobre o tema auxiliard na formulagdo de

novas propostas para a atencdo a saude da mulher.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Investigar a associacdo da violéncia entre parceiros intimos e ganho de
peso inadequado na gestacdo de mulheres de quatro Unidades Basicas de
Saude (UBS) do municipio do Rio de Janeiro, Brasil, controlando por potenciais

fatores de confuséao.

2.2 Especificos

m  Caracterizar o estado nutricional das mulheres no periodo gestacional.

m  Estimar a prevaléncia da VPl em mulheres que frequentaram as quatro
UBS do municipio do Rio de Janeiro.

m  Verificar a relacdo entre a VPl e o ganho de peso inadequado na

gestacao.
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3 METODOS

3.1 Contexto do estudo

Conforme descrito na apresentacao, esta investigacao é derivada de um
estudo mais amplo, denominado O impacto da violéncia, dos cuidados
maternos com a crianca e do apoio social no crescimento infantil, que trata de
uma coorte prospectiva cujo principal objetivo foi analisar os determinantes
sociais do crescimento infantil no primeiro ano de vida de recém-nascidos
atendidos em Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio do Rio de

Janeiro, Brasil.

3.2 Desenho e populacéo de estudo

As informacdes analisadas neste estudo sédo oriundas dessa coorte. As
Unidades Basicas de Saude participantes do estudo foram selecionadas de
forma intencional, em funcdo do numero de atendimentos no Programa de
Acolhimento Mae-Bebé, da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, e
da disponibilidade de espaco fisico para as entrevistas.

Trata-se de uma investigacdo do tipo seccional, com 554 mulheres que
realizaram as duas primeiras entrevistas de seguimento desta coorte —
acolhimento e vacinacdo da segunda dose da hepatite B (quadro 2) — e que
também apresentavam informacdes sobre o desfecho (ganho de peso na

gestacdo) e a exposicao de interesse (violéncia entre parceiros intimos).
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3.3 Afericdo e coleta de dados

Todas as informacdes coletadas para o estudo foram realizadas através
de entrevistas com questionario pré-testado e administrado por pesquisadores
previamente treinados. Utilizou-se um instrumento com perguntas fechadas,
pré-codificadas, e outras abertas ou semiabertas para codificacdo posterior.

Ao todo foram aplicados seis questionarios no acompanhamento da
coorte, nos momentos do teste do pezinho e/ou vacina BCG, um més, dois
meses, quatro meses, seis meses e um ano apos o parto, de acordo com o

calendario de vacinacao infantil e/ou consulta com pediatra.

Quadro 2 - Categorias de tipos de variaveis do estudo e periodo de aplicacdo do questionéario

Periodo de aplicacdo do questionario

Tipos de variaveis 1° més de vida do bebé _
_ 2° més de vida do bebé
(Acolhimento)

X
Exposicao (VPI) - (relativa ao ano

anterior a entrevista)

Desfecho (GPG) X -

3.3.1 Variavel desfecho (ganho de peso inadequado na gestacao)

Para o célculo do IMC pré-gestacional (peso pré-gestacionallestatura®),
utilizou-se o peso pré-gestacional referido pela mée no momento da entrevista.
A altura foi medida por antropometristas treinados, no momento do teste do

pezinho ou por ocasido da vacinagdo do bebé. Foi utilizado um estadidmetro
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acoplado a balanca plataforma. A mae ficava posicionada de costas para a
balanca, no centro do equipamento, descalca, ereta, com 0s pés juntos e 0s
bracos estendidos ao longo do corpo (MS, 2004).

O estado nutricional pré-gestacional foi avaliado considerando o IMC
pré-gestacional, segundo os pontos de corte para mulheres adultas da OMS
(WHO, 1995).

O GPG foi analisado calculando-se a diferenca entre o peso final da
gestacado (relativas a ultima consulta de pré-natal) e o peso pré-gestacional;
ambas foram autorreferidas, os estudos sobre o tema mostram que 0 peso
relatado pelas mulheres se aproxima dos valores medidos (STEWART et
al.,1987; SCHMIDT et al., 1993; PERRY et al., 1995; LEDERMAN; PAXTON,
1998; SCHIEVE et al., 1999; CHOR; COUTINHO; LAURENTI, 1999; OLIVEIRA
et al., 2004; PADILHA et al 2007).

Para a classificacdo do GPG, foram empregadas as recomendacdes do
Institute of Medicine (IOM). Ap6s uma reflexdo sobre os impactos que o ganho
de peso gestacional inadequado traz a saude do recém nascido e da propria
mulher, foram eleitas, em 2009, as novas recomendacdes para maior controle
e acompanhamento do estado nutricional materno. Assim, o presente trabalho
utilizou essas novas orientacdes para a classificacdo do estado nutricional das
gestantes, constantes da tabela 1 (IOM, 2009, DODD et al., 2010; NELSON et
al., 2010; BODNAR, 2011).
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Tabela 1 - Recomendagdes de ganho de peso durante a gravidez de acordo com o IMC
pré-gestacional (IOM, 2009).

Ganho de peso Taxas de Ganho de Peso

total 2% e 3°trimestre

IMC pré-gestacional Média (intervalo)

Intervalo em kg

(Kg/m?2) em kg/semana
Baixo-peso 0.51
12.5-18

(< 18.5 kg/m?) (0.44-0.58)
Adequado 0.42
11.5-16
(18.5-24.9 kg/m?) (0.35-0.50)
Sobrepeso 0.28
7-11.5
(25.0—-29.9 kg/m?) (0.23-0.33)
Obesidade 5 g 0.22

(= 30.0 kg/m?) (0.17-0.27)

Adaptado de IOM, 2009

3.3.2 Variavel exposicdo (Violéncia entre Parceiros intimos)

Para a obtencao de dados referentes a VPI, as maes foram indagadas a
respeito de estratégias utilizadas por elas e seus parceiros para resolverem
possiveis desavencas. O instrumento utilizado para coleta dessas informacdes
foi a versdo em portugués da CTS-1 (Conflict Tatics Scales — Form R)
(HASSELMANN; REICHENHEIM, 2003), adaptada para uso no Brasil (Anexo
A), aplicada no segundo més de vida do recém-nascido, no momento em que a
mae retornou a UBS para a segunda etapa de entrevista da coorte.

O instrumento CTS-1 contém 18 itens e se propbe a mensurar as
estratégias utilizadas para resolver possiveis desavencas ocorridas 12 meses
anteriores a entrevista e, indiretamente, captar uma situagdo de violéncia. O
formulario abrange trés taticas para lidar com conflitos: “argumentagéao” (uso de
discusséo racional e raciocinio — itens a-c); "violéncia verbal" (uso verbal e nédo
verbal com a finalidade de ameacar, ferir ou magoar — itens d-f, h-)); e

"violéncia fisica" (uso de forca fisica para lidar com conflitos — itens k-s). A
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violéncia fisica tem duas subescalas: violéncia fisica menor (itens k-m) e
violéncia fisica grave (itens n-s).

Para cada item da escala, sédo possiveis quatro opcdes de respostas:

(1) - “Algumas vezes reagiu assim”;

(2) - “Muitas vezes reagiu desse modo”;

(3) - “Ja reagiu assim, mas nao nos ultimos 12 meses”;

(4) - “Nunca reagiu dessa forma” (STRAUS; GELLES, 1995).

Os relacionamentos analisados foram o do companheiro em relacdo a
mae e o reciproco. A violéncia entre parceiros intimos (VPI) foi classificada em
fisica global, fisica menor e fisica grave da seguinte maneira: hdo aconteceu
em nenhum dos relacionamentos (respostas 3 e/ou 4) e aconteceu pelo menos
uma vez em um dos relacionamentos (respostas 1 e/ou 2) (STRAUS; GELLES,
1995). O periodo de tempo investigado se referiu aos 12 meses anteriores a

entrevista.

3.3.3 Covariaveis

Descrevem-se abaixo as outras variaveis que foram utilizadas no

presente estudo.

a) Consultas pré-natal - Para se obter informacfes referentes as
consultas de pré-natal, a participante respondeu a pergunta: “A
senhora teve acompanhamento médico durante essa gravidez?”,
com opcodes de respostas: “sim” ou “ndo”. Além disso, também foi
perguntado o nimero de consultas com resposta a pergunta: “Até
0 neném nascer, a quantas consultas no pré-natal a senhora foi?”,
gue foi categorizada como “menos de seis consultas” e “seis
consultas ou mais”. Também se indagou sobre o inicio do pré-
natal, com respostas a pergunta: “Em que més de gravidez a
senhora fez a primeira consulta de pré-natal?”, categorizada como

“primeiro trimestre” e “apds o primeiro trimestre”.
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b) Condi¢cbes ambientais - As condicbes ambientais de moradia
foram avaliadas utilizando-se um sistema de escores a partir das
seguintes variaveis relacionadas ao domicilio: aglomeracéao,
material de construcdo da habitacéo, tipo de saneamento interno,
abastecimento de &gua e tipo de recolhimento do lixo. A
classificacdo dos domicilios como condigbes ambientais
inadequadas ou adequadas foi, respectivamente, para escores
entre 0-6 pontos e = 7, categorizagao adaptada de Reichenheim &
Harpham (1990).

c) Escolaridade materna - Foi mensurada pela série que a méae
estudou até o momento da entrevista, e foi categorizada em

fundamental incompleto e fundamental completo ou mais.

d) Idade materna - Esta variavel foi obtida pelos anos completos
até o momento da entrevista e foi categorizada como: menor de

20 anos, 20-34 anos como categoria de base e 35 anos ou mais.

e) Intervalo interpartal - Foi obtido a partir da informagéo:
“Intervalo interpartal com irmao contiguamente mais velho”. Foi
utilizada de forma categorica: intervalo < 2 anos; intervalo = 2 e <

5 anos; e intervalo = 5 anos.

f) Paridade - Foi aferida pelo numero total de filhos nascidos
vivos da mulher até a data da entrevista. Foi utilizada de forma
categorica: primipara (um filho), multipara (dois a quatro filhos) e
grande multipara (a partir de cinco filhos).

g) Rede social - Para aferir a rede social, foram utilizadas
guestdes referentes a quantidade de amigos e parentes com
guem a mulher pdde contar nos ultimos 12 meses (CHOR et al.,
2001). As participantes foram indagadas sobre “Com quantos

amigos/parentes vocé se sente a vontade e pode falar sobre
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quase tudo?”. Os escores foram organizados de forma ordinal (0O,
1, 2, 3 ou mais) (ANEXO B).

3.3.3.1 Proposta de modelo conceitual tedrico simplificado

Para este estudo, foi construida uma proposta de modelo tedrico
simplificado, apresentado na figura 1. Esse modelo n&o pretende esgotar todas
as possibilidades das relacdes entre as variaveis. O modelo foi produzido com
o intuito de apresentar as inter-relacdes entre as variaveis e o desfecho, ou
seja, de facilitar o entendimento de como a violéncia entre parceiros intimos

poderd interferir no ganho de peso gestacional.

O primeiro nivel hierarquico (nivel distal) do modelo € composto pelas
caracteristicas socioeconémicas e demograficas. Essas caracteristicas foram
representadas pelas variaveis escolaridade, ocupacéo, renda familiar, idade e
raga/cor. No presente estudo a escolaridade materna foi mensurada pela série
que a mae estudou até o0 momento da entrevista e a classificagcdo usada foi
fundamental incompleto e fundamental completo ou mais. Outra variavel
considerada foi a idade materna que foi categorizada como menor de 20 anos,

20-34 anos e 35 anos ou mais

Outra dimensdo comtemplada no modelo foi a de nivel intermediario que
€ formada pelas caracteristicas individuais: histéria reprodutiva, comportamento
individual, rede e apoio social e a violéncia entre parceiros intimos. As variaveis
que compdem a histéria reprodutiva foram o intervalo interpartal, estado
nutricional pré-gestacional, ganho de peso na gestacdo e 0 numero de
consultas de pré-natal.

O dultimo nivel foi o proximal que é representado pelas condi¢cbes de
saude e as variaveis dos Transtornos Mentais Comuns (tristeza, ansiedade,
fadiga, diminuicdo da concentracéo, irritabilidade, insdnia e estresse) vem
representando as possiveis influéncias que este nivel podera ter nas diferentes

dimensdes.
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Neste modelo todos os niveis (distal, intermediario e proximal) séo
interligados e consequentemente agindo entre a exposi¢ao (VPI) e o desfecho
(GPIG).
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Figura 1 - Proposta de modelo conceitual teérico das inter-relacdes entre violéncia entre parceiros intimos e ganho de peso na gestacéo

NIVEL DISTAL NIVEL INTERMEDIARIO NIVEL PROXIMAL

v v:

CARACTERISTICAS CONDICOES DE SAUDE

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

SOCIOECONOMICAS E Transtornos Mentais v V v
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Histdria Reprodutiva
GANHO DE PESO

INADEQUADO NA
GESTACAO

Comportamento individual

Rede e Apoio Social

VIOLENCIA ENTRE
PARCEIROS INTIMOS
(VPI)
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3.4 Processamento e analise dos dados

Os questionarios foram checados e codificados pela coordenadora de
campo e digitados por um técnico especialmente contratado para essa tarefa.
Realizou-se a revisdo de 100% dos dados digitados e, ao final da fase de
campo, foram selecionados, aleatoriamente, 20% desses dados para uma nova
revisdo e verificou-se um baixo percentual de erros. Foi utilizado o programa
Epiinfo versdo 6.04 para o armazenamento dos dados. As analises foram
elaboradas no pacote estatistico R-Project versao 2.15 (R Development Core
Team, 2010) e refeitas de maneira independente pela coordenadora geral da
pesquisa no Stata 11.0 (STATACORP, 2008).

Inicialmente, foram determinadas as frequéncias absolutas e relativas
para as variaveis categéricas e médias e desvios-padrdo para numéricas
(tabela 2 e 2A). Com isto, tracou-se o perfil da populacdo de estudo, além de
seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%.

Na sequéncia, conduziu-se uma andlise bivariada, para investigar a
associacdo das variaveis selecionadas com o desfecho em questdo. Para
variaveis categoricas (tanto exposicao principal quanto covariaveis), conduziu-
se o teste Chi-quadrado e, quando alguma casela da tabela de contingéncia
apresentava n<5, conduziu-se o teste exato de Fisher. No caso da Unica
variavel numérica (idade materna em anos), conduziu-se uma anova de um
fator (one-way anova), a fim se verificar se a média da idade materna diferia de
acordo com as categorias do ganho de peso gestacional.

Posteriormente, foram conduzidas regressfes logisticas multinomiais
simples entre o ganho de peso gestacional e as varidveis selecionadas com
determinacao das razdes de chance (OR) brutas e seus intervalos de confianca
(IC 95%).

Por fim, foram conduzidas regressdes logisticas multinomiais mdltiplas, a
fim de se determinar os ORs ajustados para cada variavel de exposicéo
(violéncias), na presengca das covariaveis selecionadas. As variaveis
selecionadas foram: nimero de consultas de pré-natal, escolaridade materna,
paridade e condi¢cdes ambientais que apresentaram como resultado um valor

p<0,20 ou proximo.
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3.5 Questdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Todas as
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO C) e receberam informacdes sobre as instituicdes de apoio as familias

vitimas de violéncia.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas da populacédo estudada sdo mostradas na tabela 2. Do
total de mulheres, 65% apresentavam idade entre 20 e 34 anos e 64,6% tinham
o ensino fundamental completo ou mais. A maioria das maes (99,8%)
compareceu as consultas de pré-natal, sendo que 83% realizaram mais de seis
consultas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude. Aproximadamente
71% das maes apresentaram intervalo interpartal acima de 2 anos e quase
metade delas teve apenas um filho.

Em relacdo a avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional, foi
constatado que 6,0% apresentavam baixo-peso; 20,7%, sobrepeso; e 11,6%,
obesidade. Em relacdo ao ganho de peso gestacional, aproximadamente 65%
das mulheres apresentaram ganho de peso fora das recomendacfes da IOM
(2009), sendo que 31,8% tiveram um ganho de peso insuficiente e 33,4%
excessivo.

Ao analisar a rede social, 65,6% relataram ter trés ou mais
amigos/parentes que poderiam contar. A maioria das mulheres incluidas neste
estudo vive em condi¢cdes de moradia adequadas (73,3%).

Com relacao a VPI, foi verificado que 32,7% dos parceiros intimos usam
a violéncia fisica global para resolver suas diferencas. Quando dividida entre
menor e maior, a violéncia fisica apresentou uma prevaléncia de 31,6% e

16,2%, respectivamente.
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais da populacéo de quatro Unidades Basicas de Salde do municipio do Rio
de Janeiro, RJ, 2005/20089.

Populacdo de estudo

Variaveis Categéricas

N % Total IC 95%

Escolaridade Materna

Fundamental completo ou mais 356 64,6 551 60,4 — 68,6

Fundamental incompleto 195 35,4 31,4-39,5
Idade Materna

<20 anos 136 24,6 21,1-28,5

20 - 34 anos 359 65,0 552 60,9 - 69,0

2 35 anos 57 10,3 7,9-13,2
Paridade

Primipara 277 50,0 45,7 - 54,2

Multipara 260 46,9 554 41,7 -51,2

Grande multipara 17 3,1 1,8-4,9
Pré-natal

Sim 553 99,8 554 98,9-99,9

N&o 1 0,2 0,00004 — 1,00
NUmero de consultas pré-natal

<6 92 17,0 542 13,9-20,4

26 450 83,0 79,6 — 86,1
Condicdo ambiental

Adequada 395 73,3 539 69,3-76,9

Inadequada 144 26,7 23,0 -30,7
Intervalo interpartal

< 2anos 73 28,7 254 23,2 — 34,7

> 2 anos 181 71,3 65,3 - 76,7
Rede Social

3 ou mais amigos/parentes 363 65,6 553 61,5 -69,6

Menos que 3 amigos/parentes 190 34, 30,4 -38,5
Violéncia entre Parceiros Intimos
Violéncia Fisica Menor

Sim 175 31,6 554 27,7-35,6

N&o 379 68,4 64,3-72,3
Violéncia Fisica Maior

Sim 90 16,2 554 13,3-19,6

N&o 464 83,8 80,4 — 86,7
Violéncia Fisica Global

Sim 181 32,7 554 28,8 — 36,7

Nao 373 67,3 63,2-71,2
Estado Nutricional Pré-gestacional

Eutrofia 342 61,7 57,5-65,8

Baixo-peso 33 6,0 554 4,1-8,3

Sobrepeso 115 20,7 17,4-244

Obesidade 64 11,6 9,0-14,5
Ganho de peso Gestacao

Adequado 193 34,8 554 30,8 -38,9

Insuficiente 176 31,8 27,9-35,8

EXcessivo 185 334 294374
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Tabela 2A - Caracteristicas gerais da populacdo de quatro Unidades Basicas de Saude do municipio do
Rio de Janeiro, RJ, 2005/2009 (Variaveis numeéricas).

N Média (Desvio-padrao) IC 95%
Peso pré-gestacional 554 59,7 (12,5) 58,7 - 60,8
Estatura 554 1,57 (0,6) 1,56 - 1,58
IMC pré-gestacional 554 24,0 (4,5) 23,6 -244
Peso no fim da gestacao 554 72,3 (13,2) 71,2-73,4
Ganho de peso gestacional 554 12,6 (6,0) 12,0-13,1
Idade materna* 552 24,8 (6,4) 24,2 -25.3

* Em anos

Na tabela 3 sdo apresentados os percentuais do desfecho em cada
categoria das variaveis independentes, incluindo a exposicdo de interesse
central, bem como os p-valores dos testes empregados. Apds as analises,
verificou-se que as variaveis consideradas potenciais confundidoras da relacao
entre VPl e GPG foram: numero de consultas de pré-natal, escolaridade
materna, paridade e condicdbes ambientais — todas apresentaram p-valor
inferior a <0,20 quando da andlise bivariada. Quanto a variavel de exposicao
(violéncias), observa-se que a violéncia fisica global (VFG) e menor (VFM)

parecem estar associadas ao GPG (para p-valor <0,20).
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Tabela 3 - Prevaléncia de mulheres com ganho de peso adequado, insuficiente ou excessivo de acordo
com as categorias de variaveis a ela possivelmente associadas em quatro Unidades Basicas de Salde do
municipio do Rio de Janeiro, RJ, 2005/2009.

GP adequado  GP insuficiente  GP excessivo

(%) (%) (%) p-valor
Violéncia entre Parceiros Intimos
Fisica Global
N&o 36,2 28,7 35,1 0,060*
Sim 31,5 38,7 29,8
Fisica Menor
N&o 36,1 28,8 35,1 0,06*
Sim 31,4 38,9 29,7
Fisica Maior
N&o 35,3 31,2 33,4
Sim 31,1 35,6 33,3 0,66
Pré-natal
Sim 34,7 31,8 33,5 1 00**
Nao 100,0 0 0 '
Numero de consultas
26 34,0 28,9 37,1 «
<6 32,6 50,0 17,4 < 0,001
Idade materna
<20 anos 36,8 36,8 26,5
20 - 34 anos 34,0 29,2 36,8 0,232*
2 35 anos 35,1 35,1 29,8
Escolaridade da mée
Fundamental completo ou mais 37,6 26,1 36,2 < 0.001*
Fundamental incompleto 29,7 42,1 28,2 '
Intervalo interpartal
22 anos 32,6 36,5 30,9 *
<2 anos 35,6 32,9 31,5 0,845
Paridade
Primipara 35,0 29,2 35,7
Multipara 36,2 32,7 31,2 0,084*
Grande multipara 11,8 58,8 29,4
Condicéo ambiental
Adequada 38,2 24,3 37,5
*
Inadequada 33.9 33.9 32.2 0,102
Rede Social
3 ou mais amigos/parentes 35,8 31,1 33,1 0 750*
Menos que 3 amigos/parentes 32,6 33,2 34,2 '

* Teste Chi-quadrado.
** Teste exato de Fisher.

Na andlise de regressao logistica multinomial simples (tabela 4)
observou-se que a violéncia fisica global aumenta em 1,57 (IC95% = 1,02 —
2,43) vezes as chances de GPG insuficiente, em comparacdo aos casais que
nao passaram por violéncia fisica. Em relagdo a violéncia fisica menor, as
chances de ganho de peso abaixo das recomendagdes foram de 1,58 (IC95%

= 1,02 - 2,44) vezes. Outras variaveis independentes também foram
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analisadas com o desfecho em questdo. As variaveis que apresentaram
associacao significativa com o ganho de peso gestacional insuficiente foram:
namero de consultas no pré-natal (OR=1,80; IC95% = 1,07 — 3,02);
escolaridade materna (OR=2,04; 1C95% = 1,33 — 3,12) e ser grande multipara
(OR=5,53 I1C95% = 1,18 — 25,95). J4 em relacdo ao ganho de peso gestacional
excessivo nenhuma das variaveis apresentaram associac¢ao significativa com o

desfecho.
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Tabela 4 - Resultados da regresséo logistica multinomial simples entre ganho de peso gestacional e variaveis selecionadas. Dados de estudo conduzido em Unidades
Bésicas de Salide do municipio do Rio de Janeiro, RJ, 2005/2009.

OR brutos

p-valor

GP insuficiente
OR (IC 95%)

GP excessivo
OR (IC 95%)

GP insuficiente

GP excessivo

Violéncia entre Parceiros Intimos
Fisica Global
Nao
Sim
Fisica Menor
Nao
Sim
Fisica Maior
Nao
Sim
Numero de consultas
26
<6
Idade materna
20 - 34 anos
<20 anos
2 35 anos
Escolaridade da mae
Fundamental completo ou mais
Fundamental incompleto
Intervalo interpartal
> 2 anos
<2 anos
Paridade
Multipara
Primipara
Grande multipara
Condi¢cdes ambientais
Adequada
Inadequada
Rede Social
3 ou mais amigos/parentes
Menos que 3 amigos/parentes

1,0
1,57 (1,02 - 2,43)

1,0
1,58 (1,02 — 2,44)

1,0
1,31 (0,75 — 2,28)

1,0
1,80 (1,07 - 3,02)

1,0
1,16 (0,72 — 1,86)
1,16 (0,59 — 2,28)

1,0
2,04 (1,33 - 3,12)

1,0
0,82 (0,43 — 1,59)

1,0
0,92 (0,61 — 1,40)
5,53 (1,18 — 25,95)

1,0
1,57 (0,96 — 2,56)

1,0
1,17 (0,76 — 1,80)

1,0
0,98 (0,63 — 1,53)

1,0
0,98 (0,63 — 1,53)

1,0
1,14 (0,65 — 2,00)

1,0
0,49 (0,25 — 0,93)

1,0
0,66 (0,41 — 1,09)
0,78 (0,39 — 1,57)
1,0

0,98 (0,63 — 1,53)

1,0
0,93 (0,48 — 1,82)

1,0

1,18 (0,42 — 1,78)

2,90 (0,55 — 15,36)
1,0

0,96 (0,62 — 1,51)

1,0
1,13 (0,74 — 1,74)

0,039-20499
0,039-62712
0,34(52929
0,024-92758

0,5322323
0,6618445

0,001116303
0,5662632

0,7075807
0,03019306

0,06876797

0,4785075

0,94-1399
0,93366801
0,645-1581
0,029-58516

0,1061798
0,4942353

0,946557957
0,8367589

0,4165039
0,21033462

0,87698780

0,5593345
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Para o modelo final de regresséo logistica multipla (tabela 5) foram feitos
ajustes considerando as variaveis: idade materna, escolaridade materna,
namero de consultas de pré-natal, paridade e condicdo ambiental como
potenciais confundidoras da relacdo entre violéncia e ganho de peso
gestacional. Através dessas analises observou-se que, ap0s 0s ajustes, as
associacbes entre violéncia e ganho de peso gestacional perdem a

significancia.
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Tabela 5 - Resultados da regress&o logistica multinomial mdiltipla entre a exposicdo de interesse central (Violéncia entre Parceiros intimos) e o desfecho (Ganho de
Peso Gestacional). Dados de estudo conduzido em Unidades Basicas de Salde do municipio do Rio de Janeiro, RJ, 2005/2009.

o OR bruto (IC 95%) OR ajustado* (IC 95%)
Exposicao principal
GPG insuficiente GPG excessivo GPG insuficiente GPG excessivo
Violéncia entre parceiros intimos

Fisica Global

Nao 10 1,0 10 19

Sim 1,57 (1,02 - 2,43) 0,98 (0,63 —1,53) 1,33 (0,83 -2,14) 1,03 (0,63 —1,67)
Fisica Menor

Nao 1,0 1,0 1,0 1,0

Sim 1,58 (1,02 — 2,44) 0,98 (0,63 — 1,53) 1,35 (0,84 - 2,17) 1,03 (0,63 — 1,68)
Fisica Maior

Nao 1,0 1,0 1,0 10

Sim 1,31 (0,75 — 2,28) 1,14 (0,65 — 2,00) 1,17 (0,64 — 2,11) 1,18 (0,65 — 2,16)

* OR para exposicao avaliada com ajuste das variaveis: idade materna, escolaridade materna, nimero de consultas de pré-natal, paridade e condicdo ambiental.
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5 DISCUSSAO

Com relacdo aos resultados acerca do ganho de peso gestacional das
mulheres estudadas, a grande maioria (65,2%) mostrou ganho inadequado de peso,
sendo que aproximadamente 1/3 apresentou ganho insuficiente (31,8%). Ainda que
outro estudo prospectivo realizado em um posto de saude no Rio de Janeiro, Brasil,
tenha verificado que 41% das gestantes apresentou ganho de peso insuficiente e
22% excessivo, era esperado que dado que praticamente todas as gestantes
avaliadas na presente investigacao tenham sido acompanhadas pelo servi¢o de pré-
natal que as prevaléncias de ganho de peso inadequado fossem menores (YOUNG;
WOODMANSEE, 2002; LACERDA; LEAL, 2004; RODRIGUES et al., 2010). De
acordo com o Ministério da Saude (2006) essa assisténcia tem um papel decisivo no
resultado da gestacdo por exercer efeito protetor tanto para a mée quanto para o
concepto, ja que essa cobertura proporciona 0 acesso aos cuidados com a saude e
possibilita a aquisicdo de novos conhecimentos no processo saude/doenca, entre
eles os nutricionais. Ao mesmo tempo, é importante salientar que existem outros
fatores que podem interferir no ganho de peso adequado. Os fatores pré-
gestacionais e gestacionais e as condicbes de saude durante a gravidez podem
contribuir para aumentar os riscos de ganho de peso gestacional inadequado
(BRAWARSKY et al., 2005).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (2012), o monitoramento do ganho
ponderal durante a gestacao, realizada no pré-natal, € um procedimento de grande
utilidade para o estabelecimento de interven¢des nutricionais, com informacgdes que
podem auxiliar no ganho de peso adequado, prevenindo, desta forma, o ganho
excessivo ou insuficiente e reduzindo os riscos maternos e fetais.

Outra questao que merece destaque € a violéncia entre parceiros intimos, que
€ um grave problema social e de salude publica a ser enfrentado. Se a mulher é
abusada durante o periodo gestacional, € exigida uma atencdo especial dos servigcos
de saulde, ja que a gestacdo € um momento de grande fragilidade fisica e emocional.
Um dos achados importantes deste estudo foi a evidéncia de prevaléncias elevadas
de violéncia contra a mulher entre as usuarias das UBS, que foi de 32,7%. Esses
dados sao préximos aos encontrados no relatério desenvolvido pela OMS em 2013,

gue encontrou uma prevaléncia mundial de 35%.
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Vale ressaltar a alta prevaléncia nos casos de violéncia nas mulheres que
utilizam os servigcos de saude. Os profissionais dos servicos de salde devem estar
atentos quanto a possibilidade de uma mulher estar sendo vitima de violéncia.
Contudo, parte dos casos de agressdo que chegam ao servico nem sempre Sao
identificados. Sao varios os motivos que podem influenciar na baixa identificacéo,
entre eles o baixo conhecimento dos profissionais de saude sobre o assunto; o
processo de atendimento se faz como uma pratica “socorrista”; e outra dificuldade se
refere a dimensao ética, representada pelo medo ou recusa de se envolver com o
que, muitas vezes, é considerado um “problema de familia” (DESLANDES, 1999;
MINISTERIO DA SAUDE E MINISTERIO DA JUSTIGA, 2001; VARJAVAND et al.,
2002).

No que tange os resultados da associacdo investigada na presente pesquisa
verifica-se que nas analises brutas a violéncia fisica aumenta em cerca 1,60 vezes a
chance de ganho de peso gestacional insuficiente em comparacdo aguelas que nao
vivenciam, em seus relacionamentos, violéncia fisica. Possivelmente, devido ao
pequeno tamanho amostral do estudo, as associacdes entre VPl e GPI ndo se
mantiveram estatisticamente significantes apds os ajustes pelas covariaveis (nUmero
de consultas de pré-natal, escolaridade materna, paridade e condicbes ambientais).
No entanto, ndo se pode deixar de considerar que ainda assim as medidas de
associacfes continuaram apontando para prevaléncias maiores de ganho de peso
inadequado gestacional nas mulheres que vivenciam violéncia fisica em seus
relacionamentos intimos.

Resultados de outros estudos que também se debrucaram sobre a
investigacdo da associacdo entre a violéncia entre parceiros intimos e o ganho de
peso gestacional insuficiente também apontam na mesma direcdo. Na investigacéo
de Khodakarami et al. (2009) utilizando um questionario baseado em uma série de
instrumentos (Index of Spousal Abuse, Abuse Assessment Screen, Woman Abuse
Screening Tool, Partner Violence Screen, Severity of Violence Against Women
Scale) encontraram associagao entre violéncia entre parceiros intimos (VPI) e baixo
ganho de peso gestacional.

Os achados de outro estudo conduzido no Brasil também mostraram que a
violéncia por parceiro intimo no periodo gestacional esteve associada com menor

ganho de peso durante a gravidez (MORAES et al. 2006). Diferentemente do estudo
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citado anteriormente, Moraes et al avaliaram a violéncia entre parceiros intimos por
meio do instrumento CTS2.

Algumas condic¢des bioldgicas e de comportamentos séo citadas na literatura
como possiveis vias de associacdo da violéncia entre parceiros intimos e ganho de
peso insuficiente durante a gestacao. Estudos revelam que mulheres expostas a VPI
estdo mais propicias a manifestarem comportamentos depressivos, pensamentos
suicidas, ansiedade e altos niveis de estresse (ALTARAC; STROBINO, 2002;
RACHANA et al.,, 2002; NEGGERS et al., 2004; SILVERMAN et al., 2006). Em
alguns momentos, essa situacao pode provocar problemas como uso abusivo de
alcool, tabaco e outras drogas ilicitas e, subsequentemente, 0 uso exagerado
dessas substancias pode levar a uma menor ingestdo alimentar e a estilos de vida
nao saudaveis (IOM, 1990). Além disso, essas mulheres normalmente frequentam
menos as consultas de pré-natal, o que faz com que haja diminuicdo ao acesso a
informacdes e conhecimentos que poderiam auxiliar no maior cuidado com a prépria
salde e amenizar possiveis problemas de nutricdo inadequada (COKER,;
SANDERSON; DONG, 2004; SILVERMAN et al., 2006; FRIED et al. 2008).

Estudo realizado no Canada (2009), por exemplo, aponta que o baixo ganho
de peso, nas mulheres abusadas, pode ocorrer devido as mesmas desvalorizarem o
ato da compra e preparo das refeicdbes como algo essencial. Outros estudos
sugerem que o ganho de peso reduzido é decorrente ao gasto energético que é
gerado em situacbes violentas (HOLDEN; GEFFNER; JOURILES, 1998;
CAMPBELL, 2002). Em outros casos, parceiros agressivos podem controlar suas
companheiras ao acesso a uma alimentacdo equilibrada (NEWBERGER et al.,
2002).

Por outro lado, outros estudos apontam em direcdo oposta, que a VPI leva a
ganho de peso excessivo (JOHNSON et al., 2002; STOCKL et al., 2010; BEYDOUN
et al., 2011). Para Johnson et al. (2002), que utilizaram como instrumento um
protocolo de avaliacdo desenvolvida para a prética clinica, o estresse e a depresséo,
ocasionados pela violéncia, podem levar algumas mulheres a distlrbios
neuroendocrinos, ocasionando rapido aumento de peso. No estudo de Beydoun et
al. (2011) o questionario Pregnancy Risk Assessment Monitoring (PRAMS) que
possui varias questdes entre elas o abuso fisico antes e durante a gravidez foi
utilizado. Para eles, o isolamento social, o estilo de vida e a resposta ao estresse

sao possiveis explicacdes para um suposto papel do abuso fisico sobre o ganho de
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peso gestacional adequado. Neste sentido, mais estudos marecem ser realizados
buscando elucidar esta relagdo, preferencialmente investigacbes com delineamento
prosprectivos.

Merece comentario que esses resultados precisam ser interpretados com
cuidado devido ao emprego de diferentes metodologias, instrumentos de afericao
diversos, tanto em relagéo a VPI quanto ao GPG, composicdo de amostra e periodo
de realizacéo do estudo variados.

Como previamente descrito, a associacdo entre o abuso fisico e o GPG
insuficiente quando controlada pelas covariaveis (nUmero de consultas de pré-natal,
escolaridade materna, paridade, condicdo ambiental) esta associacdo perdeu a
significancia. Através desses achados observa-se que as variaveis em questdo
influenciam e ao mesmo tempo atenuam a forca de associacdo entre VPl e GPG.
Para o Ministério da Saude (2006) alguns fatores de risco tanto individuais quanto
sociodemogréficos podem influenciar negativamente em uma gestacdo. Dentre eles
encontram-se a baixa escolaridade, condicdo ambiental desfavoravel, multiparidade,
ganho de peso ponderal inadequado e 0 acesso as consultas de pré-natal.

Estudos indicam que a violéncia durante a gravidez esta associada a entrada
tardia aos cuidados do pré-natal e/ou a um numero reduzido de consultas (PARKER
et al., 1994; McFARLANE et al., 1995; OMS, 2002; PALLITTO et al., 2005; BAILEY;
DAUGHERTY, 2007; PERALES et al., 2009). A assisténcia de saude pré-natal é
uma intervencgao importante de prevencao primaria para reduzir a violéncia, além de
ser um momento importante para monitorar o ganho de peso gestacional (OMS,
2002; BLOMBERG, 2011; OMS, 2012).

Para Nunes et al (2011) as mulheres que sofreram violéncia durante a
gravidez frequentaram menos consultas de pré-natal e tiveram um ganho de peso
gestacional insuficiente. Ja Moraes et al (2006) relatam que a violéncia fisica esta
associada com ganho de peso gestacional insuficiente, mesmo depois de considerar
fatores de risco, tais como nivel socioecondmico, paridade e uso de tabaco e alcool.

Outra varidvel em destaque no estudo foi a escolaridade materna. Estudos
demonstram uma relacéo entre o nivel de escolaridade com experiéncias violentas.
As investigacdes indicam que mulheres com ensino fundamental ou nenhum nivel
de educacdo tem maiores riscos de sofrerem violéncia praticada pelo parceiro em

comparacao aquelas com alto nivel de escolaridade (KOENIG et al., 2004; BROWN
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et al., 2006; MARTIN; TAFT; RESICK, 2007; ACKERSON et al., 2008; BOY &
KULCZYCKI, 2008; TANG; LAI, 2008; DALAL et al., 2009).

De acordo com Huynh et al. (2014) embora o grau de escolaridade seja um
fator relevante ao acesso as informacdes e conhecimentos; tal fator, quando né&o
acompanhado da elevacao do nivel socioecondmico e da melhoria nas condi¢des de
moradia, podem ter sua significancia atenuada. Para os autores, a privagao material
e 0 estresse psicologico advindos das condi¢des sociais de vida podem interferir nos
beneficios educacionais.

Outros autores relatam que o abuso durante a gravidez tem sido associado
com o baixo nivel socioecondmico. Estudos mostram que, embora a violéncia
praticada pelo parceiro intimo afete todos os grupos socioecondmicos, as vitimas em
situacdes de pobreza sdo mais facilmente atingidas. A situacdo socioecondémica
pode elevar as condi¢Bes sociais desfavoraveis que poderdo aumentar 0s riscos
para as vitimas (HEISE; GARCIA-MORENO, 2002; JEWKES et al., 2002).

Em relacéo a paridade algumas pesquisas revelam que a violéncia durante a
gravidez esta associada com um aumento do namero de gestacdes (MUHAJARINE;
D' ARCY, 1999; HEAMAN, 2005). Para Kapadia et al. (2010) a multiparidade € um
fator associado a violéncia, principalmente sexual. Segundo Rosenberg et al. (2003)
existe uma maior prevaléncia de mulheres multiparas nas classes sociais de menor
poder aquisitivo e com menor escolaridade, o que pode explicar, em parte, a maior
prevaléncia de violéncia neste grupo. No entanto, outros estudos ndo mostram
diferenca significativa na paridade entre as mulheres que foram ou ndo abusadas
(DUNN; OTHS, 2004; CHARLES; PERREIRA, 2007; DIAZ-OLAVARRIETA et al.,
2007). Ainda em relacédo a paridade destaca-se sua importancia no ganho de peso
gestacional. No estudo de Lan-Pidhainy et al. (2013) primiparas ganharam mais
peso durante a gravidez do que as mulheres multiparas.

Dentre as limitacbes do presente estudo podemos citar que trata-se de uma
pesquisa do tipo seccional e, portanto, ndo ha possibilidade de se estabelecer
relacbes entre causa e efeito. Outra possivel limitagdo € que alguns achados
sugerem uma associacao entre a experiéncia de violéncia entre parceiros intimos e
falhas na frequéncia dos servicos e no esquema de vacinacdo o que poderia
dificultar a identificagcdo de comportamentos de risco, além de prejudicar 0 acesso a
orientacao profissional sobre os cuidados com a saude (BAIR-MERRITT et al., 2006;

BAIR-MERRITT et al., 2008). Porém, estudos demonstram que a aplicacdo do
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instrumento no periodo pds-parto aumentam as chances de evidenciar situacdes de
violéncia j& que durante a gestacdo as vitimas apresentam acompanhamento de
pré-natal irregular (MORAES & REICHENHEIM, 2002; MENEZES et al., 2003). Além
disso, este método possibilitou investigar todo o periodo gestacional, aumentando as
chances de identificar as situagdes de violéncia (COKKINIDES et al., 1999).

O estudo também procurou ter cuidado com as informacdes do peso pré-
gestacional, que também foram autorreferidas pelas participantes. Alguns estudos
apontam um risco de subestimacao da verdadeira medida e, consequentemente, de
categorizacdo, de forma improépria, do estado nutricional da mulher (NUCCI et al.,
2001; LACERDA; LEAL, 2004; SCHMITT; NICHOLSON; SCHMITT, 2007). No
entanto, Padilha et al. (2007), em estudo conduzido na Maternidade-Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, observaram boa concordéncia entre as
informacdes referentes ao peso materno pré-gestacional referido e o medido até a
142 semana gestacional. De acordo com Accioly et al. (2009), o peso pré-
gestacional, quando referido, deve ser aquele correspondente a no maximo dois
meses pré-concepcao, ou aferido até a 14* semana de gestacdo. Alguns estudos,
incluindo pesquisas brasileiras, indicam a confiabilidade dos dados reportados pelos
participantes (STEWART et al.,1987; SCHMIDT et al., 1993; LEDERMAN; PAXTON,
1998; CHOR; COUTINHO; LAURENTI, 1999).

Apesar da importancia deste debate, até 0 momento sdo poucas as pesquisas
nacionais que discutem a tematica entre a VPl com o GPG, sendo necessarias
novas pesquisas para ampliar o conhecimento e contribuir para compreensédo do
problema.

Os resultados desta investigacdo apontam para a necessidade de atencéo e
abordagem préatica no atendimento de gestantes durante as consultas de pré-natal,
momento propicio para identificagdo de disturbios nutricionais e de rastreamento de
violéncia domeéstica. O diagndstico nutricional durante a gravidez € uma ferramenta
importante utilizada pelos servicos de saude e que tem como um dos objetivos
identificar as gestantes sob risco nutricional, detectando aquelas com ganho de peso
fora das recomendacdes. Os profissionais de saude envolvidos no atendimento
dessas mulheres também precisam estar atentos e fazer o rastreamento da violéncia
conjugal durante o pré-natal, em virtude da sua magnitude e de seus efeitos

deletérios para a saude materno-infantil.
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Destaca-se a colaboracdo desses achados no apoio a implementagéo de
politicas de saude e na elaboracdo de acBes de promocdo e de prevencdo da
violéncia entre parceiros intimos e do ganho de peso gestacional, reduzindo, desta

forma, os riscos de saude no bindmio mae-bebé.
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ANEXO A — Questionario sobre Violéncia entre parceiros intimos

Conflict Tatics Scales —Form R (CTS-1) — Versdo Resumida

“Néo importa como as pessoas se relacionam, tem horas que elas discordam,
ficam irritadas umas com as outras, ou apenas brigam por estarem de mau
humor ou apenas cansadas ou por qualquer outra razdo. Elas também usam

varias maneiras de resolverem suas diferengas”.

“Agora, vou perguntar como a Sra. e seu companheiro reagem quando brigas e
discussbes acontecem, lendo para a Sra. algumas coisas que as pessoas

fazem quando brigam ou discutem”.

a) Nos ultimos 12 meses, nos momentos de discussdo e brigas entre o seu

companheiro e a senhora, como seu companheiro reagiu?

b) Nos ultimos 12 meses, nos momentos de discussao e brigas entre o seu

companheiro e a senhora, como a senhora reagiu?

Categorias de resposta:

1 — Algumas vezes reagiu assim



2 — Muitas vezes reagiu desse modo
3 — Jareagiu assim mas nédo nos ultimos 12 meses

4 — Nunca reagiu dessa forma
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TIPO DE REACAO

Companheiro

a) Discutiu o problema calmamente

b) Procurou conseguir informacdes para conhecer

melhor (ou o seu) o modo de pensar dele.

c) Trouxe, ou tentou trazer alguém para ajudar a acalmar as coisas

d) Xingou ou insultou

e) Ficou emburrado(a). Nao falou mais do assunto

f) Retirou-se do quarto, da casa ou da area

g) Chorou

h) Fez ou disse coisas s6 para irritar

i) Ameacou bater ou jogar coisas nele (em vocé)

j) Destruiu, bateu, jogou ou chutou objetos

k) Jogou coisas sobre ele (vocé)

[) Empurrou ou o agarrou (Vocé)

m) Deu tapa ou bofetada nele (vocé)

n) Chutou, mordeu ou deu murro nele (vocé)

0) Bateu ou tentou bater nele (em vocé) com objetos

p) Espancou-o (vocé)

g) Estrangulou ou sufocou-o (vocé)

r) Ameacou-o (vocé) com faca ou arma

s) Usou faca ou arma contra ele (vocé)
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ANEXO B - Questionério sobre rede e apoio social

53) “As vezes no dia a dia a gente sente vontade de dividir nossas alegrias e nossas
angustias com outras pessoas, assim como em algumas ocasifes nos precisamos
de ajuda nas tarefas domeésticas ou com relacdo aos cuidados de nossos filhos.

Daqui pra frente nés vamos falar um pouco sobre isso.”

a) Com guantos parentes vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?

() parentes () nenhum

b) Com quantos amigos vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?

( ) amigos () nenhum

c) Nos ultimos doze meses, vocé participou de atividades esportivas em grupo
(futebol, vOlei, basquete, outros) ou atividades artisticas em grupo (grupo musical,
coral, artes plasticas, outras)?

( )néo (  )sim

Se sim, com que frequéncia? ()
1 — mais de uma vez por semana
2 —uma vez por semana

3 — 2 a 3 vezes por semana

4 — algumas vezes no ano

5 —uma vez no ano
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d) Nos dultimos doze meses, vocé participou de reunides de associacdes de

moradores ou funcionarios, sindicatos ou partidos?
(  )néo ( )sim

Se sim, com que frequéncia? ()

e) Nos Uultimos doze meses, vocé participou de trabalhos voluntarios ou

remunerados, em organizacdes ndo governamentais (ONG), de caridade, ou outras?
(  )néo ( )sim

Se sim, com que frequéncia? ()

54) Se vocé precisar, com que freqiiéncia conta com alguém...

1 - nunca

2 - raramente

3 - as vezes

4 - quase sempre

5 - sempre

Que a ajude, se ficar na cama?

Para |he ouvir, quando vocé precisa falar?

Para |he dar bons conselhos em uma situacéo de crise?
Para leva-la ao médico?

Que demonstre amor e afeto por vocé?

Para se divertir junto?

N o gk~ wbd R

Para lhe dar informacdo que a ajude a compreender a uma determinada
situacao?

8. Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?

9. Que lhe dé um abraco?

10.Com quem relaxar?



11.Para preparar suas refei¢cdes, se vocé ndo puder prepara-las?
12.De quem vocé realmente quer conselhos?

13.Com quem distrair a cabeca?

14.Para ajuda-la nas tarefas de casa, se ficar doente?

15.Para compartilhar suas preocupacdes e medos mais intimos?
16.Para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?
17.Com quem fazer coisas agradaveis?

18.Que compreenda seus problemas?

19.Que vocé ame e que faca vocé se sentir querida?
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ANEXO C - Termo de consentimento para participacdo na pesquisa

"O impacto da violéncia familiar, dos cuidados maternos com a crianca e do

apoio social no crescimento infantil: um estudo de coorte"

Pesquisadora Principal: Maria Helena Hasselmann

Para que serve esta pesquisa?

Para estudar como os conflitos familiares e as reacdes dos familiares a estes
conflitos, os cuidados maternos com a crianca e o apoio social recebido pela familia

interferem no crescimento infantil.

Como irei participar?

1. Respondendo a perguntas sobre minha situacdo socio-econémica, idade, historia
da minha gestacdo e habitos do meu dia a dia, reacfes a situacdes de conflitos
familiares, meu jeito de cuidar o meu filho, apoio social que eu e minha familia

recebemos entre outras.

2. Autorizando avaliagdo do crescimento do meu filho através de medidas de peso

e comprimento.

Para responder as perguntas e fazer as medidas, comprometo-me a retornar a esse
servico em 4 consultas que serdo agendadas pela equipe de pesquisadores/servico
de saude ou no agendamento da vacina do meu filho durante o periodo maximo de 1

ano.

Fui informada que as medidas a serdo feitas com balanca e antropémetro (régua
para medir o bebé) e que nenhum desses instrumentos apresentam risco para

saude do meu filho, nem a curto nem longo prazo, ndo sendo perigosos.

O tempo para responder as perguntas e fazer as medidas é de aproximadamente 50

minutos.
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Quais as vantagens?

Conhecer e acompanhar o crescimento do bebé e a relagdo entre o ambiente
familiar, os cuidados maternos e a importancia do apoio social neste processo é

relevante para que a crianca possa se desenvolver feliz e saudavel.

Sigilo
Fui informada de que toda informacdo fornecida sera guardada em segredo e

utilizada apenas para pesquisa. O meu nome em nenhum momento sera revelado.

Meu Consentimento

Minha participacéo € de livre e espontanea vontade. Tenho liberdade para continuar

ou recusar em qualquer momento a participar da pesquisa.

O atendimento do meu filho no Servico de Saude ndo sera em momento algum

afetado pela minha recusa.

Eu concordo em participar deste estudo e estou totalmente esclarecida de todos os
riscos e beneficios que poderéo surgir desta pesquisa, uma vez que tenho em maos

este documento e oportunidade de lé-lo.

Assinatura:

Nome completo:

Data: / /

Qualquer duvida ou esclarecimento contatar Comité de Etica da IMS/UERJ

(tel: 2587-7303, Prof. José Ueleres Braga).
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APENDICE - Condi¢6es ambientais (pontuac&o utilizada para a composicéo do

escore)
Indicador Categorias Escore
< 1 pessoa por comodo 2
Aglomeracéao 1 — 1.49 pessoa por comodo 1
1.5 pessoa por comodo 0
Material de construcéao Alvenaria ou tijolo 1
da habitacao Madeira ou pau-a-pique 0
Torneira da casa 2
Abastecimento de
i Torneira comunitaria, carro pipa ou nascente 1
Agua
Poco 0
Rede geral de esgoto 2
Esgotamento sanitario Fossa 1
Vala aberta 0
Recolhimento em casa 2
Distribuicdo de lixo Cacamba 1
Local aberto ou terreno baldio 0
Boas condi¢cdes ambientais =7
Interpretagao
Mas condi¢cdes ambientais 0-6

REICHENHEIM, ME ; HARPHAM, T. Perfil intra-comunitario da deficiéncia
nutricional: um estudo de criangas abaixo de 5 anos numa comunidade de

baixa renda do Rio de Janeiro. Ciéncia e Saude Coletiva. v. 4, n. 1, p. 191-121,

1990.




