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RESUMO

TOME, Patricia Gomes. Violéncia entre parceiros intimos e aleitamento materno exclusivo
em paises da América Latina e Caribe. 2015. 77 f. Dissertacao (Mestrado em Alimentacdo,
Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutrigdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2015.

A proposta deste estudo foi investigar a associacdo entre violéncia entre parceiros
intimos (\VPI) e a prética do aleitamento materno exclusivo (AME) em mées residentes em
paises integrantes da América Latina e Caribe. Trata-se de estudo seccional conduzido com
dados da Demographic and Health Survey (DHS). A amostra do presente estudo foi composta
por mulheres entre 15 e 49 anos com filhos menores de 6 meses. A VPI foi aferida por meio
do médulo DHS de violéncia doméstica que consiste em uma adaptacdo da CTS2 (Conflict
Tactics Scales 2). A VPI foi tipificada como fisica e/ou sexual. A pratica do AME foi
mensurada com base em um questiondrio padronizado, bem como as varidveis socio-
econémicas (nivel de escolaridade, escore socio-econémico, idade materna, trabalho materno,
situacdo conjugal, idade da crianca, sexo da crianga, peso ao nascer, tipo de parto, paridade,
local do parto). Inicialmente, foram realizados os calculos de prevaléncias para o desfecho
segundo as diferentes categorias de exposi¢do. Subsequentemente, foram calculadas as razoes
de chances (Odds Ratio - OR) por regressdo logistica da pratica de AME em relacdo a cada
tipo de exposicdo. As covaridveis associadas ao desfecho com p-valores <0,20 compuseram
um modelo multivariado e um p-valor <0,05 foi adotado como indicador de significancia
estatistica para permanéncia no modelo final. Todas as analises foram realizadas para cada
pais considerando o desenho complexo da amostra. Resultados mostram que encontravam-se
em AME 11,6% das criangas na Colémbia, 30,8% em Honduras, 38,5% no Haiti, 7% na
Republica Dominicana e 65% no Peru. Das mées de criancas menores de 6 meses entre 25-
27% relataram ter sofrido violéncia fisica na Colémbia e Peru, e entre 12-17% em Honduras,
Haiti e Republica Dominicana. Relataram ter sofrido violéncia sexual 3% entre as
colombianas, hondurenhas e peruanas, 4% entre as dominicanas e 9% entre as haitianas.
Apdbs ajustes pelas co-variaveis apenas as mulheres haitianas expostas a VPI fisica
apresentaram chances significativamente menores de estarem ofertando exclusivamente leite
materno (OR=2,71; IC 1,12-6,64). No contexto socio-cultural do Haiti, pode-se inferir sobre a
necessidade da incorporacdo de medidas que enfrentem efetivamente a questdo da violéncia
entre parceiros intimos, identificando-a 0 mais precocemente possivel (na consulta pré-natal,
por exemplo) para que e os efeitos adversos da VPI sejam atenuados.

Palavras-chave: Violéncia entre parceiros intimos. Aleitamento materno exclusivo. Inquéritos
demograficos. Saide da mulher. Saide da crianca



ABSTRACT

TOME, Patricia Gomes. Intimate partner violence and exclusive breastfeeding in countries of
Latin America and Caribean. 2015. 77 f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e
Saude) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2015.

The purpose of this study was to investigate the association between intimate partner
violence (IPV) and the practice of exclusive breastfeeding (EBF) in mothers living in member
countries of Latin America and the Caribbean. It is cross-sectional study conducted with data
from Demographic and Health Survey (DHS). The study sample consisted of women aged 15
to 49 with children under 6 months. The VPI was measured through the DHS domestic
violence module consisting of an adaptation of CTS2 (Conflict Tactics Scales 2). The VPI
was typified as physical and/or sexual. The practice of EBF was measured using a
standardized questionnaire as well as the socio-economic variables (level of education, socio-
economic score, maternal age, maternal employment, marital status, age of the child, the
child's sex, weight birth, type of delivery, parity, birth place). Initially, prevalence estimates
for the outcome under the different categories of exposure were performed. Subsequently, the
odds ratios were calculated (odds ratio - OR) by logistic regression of the EBF practice for
each type of exposure. Covariates associated with the outcome with p-values <0,20 composed
a multivariate model and a p-value <0.05 was adopted as statistically significant indicator to
remain in the final model. All analyzes were performed for each country considering the
complex sample design. Results show that were in EBF 11.6% of children in Colombia,
30.8% in Honduras, 38.5% in Haiti, 7% in the Dominican Republic and 65% in Peru. Mothers
of children under 6 months between 25-27% reported having experienced physical violence in
Colombia and Peru, and between 12-17% in Honduras, Haiti and the Dominican Republic.
Reported having suffered sexual violence 3% between colombian, honduran and peruvian,
4% between dominican and 9% among haitian. After adjusting for covariates, only the
unexposed haitian women to physical IPV were significantly more likely to be exclusively
offering breast milk (OR = 2.71, CI 1.12 to 6.64). In the socio-cultural context of Haiti, it can
be inferred about the need to incorporate measures that effectively confront the issue of
intimate partner violence, identifying it as early as possible (pre-natal consultation, for
example ) so and adverse effects of IPV are mitigated.

Keywords: Intimate partner violence. Exclusive breastfeeding. Demographic surveys.
Women's health. Child’s health.
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INTRODUCAO

O presente estudo investiga a associacdo da exposicdo a violéncia entre parceiros
intimos (VPI) com a prética do aleitamento materno exclusivo (AME), ente mées de 15-49
anos residentes na regido da América Latina e Caribe.

Os dados analisados na presente investigacdo sdo provenientes do Programa de
Pesquisas de Demografia e Salde (Demographic and Health Survey - DHS) que tem por
objetivo monitorar o estado de salde de populacBes oriundas de paises em desenvolvimento,
propiciando a avaliacdo de programas e subsidiando o desenvolvimento de politicas. A DHS é
financiada pela Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID),
contando também com contribui¢des de outras instituicbes, como o0 Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF), o Fundo das Nagdes Unidas para Populacdo (FNUAP), a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e o Conjunto das Nacdes Unidas sobre AIDS/HIV
(ONUSIDA).
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 América Latina e Caribe

A regido da América Latina e Caribe tém uma area de aproximadamente 21.069.501
quildmetros quadrados, uma populacdo estimada em mais de 569 milhdes de pessoas e 0s
idiomas primordiais s&o 0 espanhol, portugués e francés, pois a regido foi historicamente
dominada pelos impérios coloniais europeus. Aproximadamente 10% da populacdo sdo
indigenas e cerca de 30% s&o afrodescendentes (COLBURN, 2002; GUZMAN et al.., 2006).

A regido da América Latina e do Caribe € miscigenada em termos de cultura, etnia,
idioma e desenvolvimento econdmico, tem como caracteristica altos niveis de desigualdade e
pobreza, estima-se que 33,2% das pessoas que vivem na regido ndo tenham rendimento
suficiente para satisfazer suas necessidades béasicas e 12,9% vivam em extrema pobreza
(CEPAL, 2008; TOSCANO, 2011).

Estudos epidemiolégicos nesta regido podem ser Uteis para descrever padroes
relacionados a alimentacdo e nutricdo, como a pratica do aleitamento materno e suas
possiveis associagdes com desfechos de salde, desde que sejam levadas em consideracao as

diferencas culturais e contextuais desses cenarios diversos.

1.2. Aleitamento Materno: defini¢bes e recomendacdes

S&o nos primeiros dois anos de vida e na adolescéncia que as maiores velocidades de
ganho de peso e comprimento ocorrem, sendo O crescimento no primeiro ano de vida
influenciado também por fatores exdgenos, dentre 0s quais esta a alimentacdo. (REGO, 2002;
SPYRIDES et al, 2005).

A pratica do aleitamento materno é de fundamental importancia para o crescimento e
desenvolvimento adequados da crianca, bem como para sua saude fisica e psicologica
(VIEIRA et al., 2003; CARVALHAES; PARADA; COSTA, 2007; BOCCOLINI et al., 2011;
BOCCOLINI; BOCCOLINI, 2011).
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De acordo com OMS, 20072 e considerando a nomenclatura internacional, o
aleitamento materno pode ser classificado em:

a. Aleitamento materno: a crianca recebe o leite materno (direto da mama ou ordenhado),
independente de receber ou ndo outros alimentos.

b. Aleitamento materno exclusivo: o bebé recebe somente leite materno, independente da
forma de oferta (peito ou ordenhado) e nenhum outro liquido ou soélido (com exce¢do
de medicamentos, suplementos minerais ou vitaminas).

c. Aleitamento materno predominante: o bebé recebe leite materno predominantemente,
acrescido apenas de &gua e/ou de liquidos a base de 4gua (como chés, sucos de frutas,
sais reidratantes), exceto leite ndo materno.

d. Aleitamento materno complementado: a crianca recebe leite materno complementado
por alimentos liquidos, semi-solidos e sélidos ou outros leites com a finalidade de
complementar o aleitamento materno, porém ndo substitui-lo.

Até 1991 preconizou-se o aleitamento materno como alimento exclusivo pelos
primeiros 4 meses de vida (WHO, 1991), a partir 2001 a OMS passa a recomendar esta
pratica por um periodo maior.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e o Ministério da Saude (2002), a
alimentacdo infantil adequada compreende a pratica do aleitamento materno por dois anos ou
mais, sendo este exclusivo até os 6 meses. A partir dessa idade, deve ser oferecido, em tempo
oportuno, alimentos apropriados que complementam o aleitamento materno, pois 0 mesmo

em si ja ndo supre mais algumas necessidades nutricionais (BRASIL, 2009b; WHO, 2011).

1.3. Beneficios do aleitamento materno para satde materno-infantil

O aleitamento materno confere vantagens para mée e filho, constituindo um dos
fatores fundamentais para a promocdo da saude das criangas em todo o mundo
(CARRASCOZA; COSTA JUNIOR; MORAIS, 2005). Por meio da amamentacdo 6 milhdes
de criancas podem ser salvas a cada ano, e esta pratica pode prevenir diarréia e infeccbes
respiratorias agudas, sendo responsavel por cerca de um tergo da diminuicdo da fertilidade
observada nas Ultimas décadas (WHO, 1993; VIEIRA et al., 2003; BOCCOLINI et al., 2011;
BOCCOLINI; BOCCOLINI, 2011).
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Achados apontam que a promocdo do aleitamento materno exclusivo é a intervengédo
isolada em saude publica com o maior potencial para a diminuicdo da mortalidade na infancia
(TOMA; REA, 2008).

A amamentacdo € um aliado na reducéo dos indices de mortalidade infantil, diminui a
probabilidade de processos alérgicos e gastrintestinais nos primeiros meses de vida do bebé,
proporciona melhores indicadores de desenvolvimento cognitivo e psicomotor, favorece o
adequado desenvolvimento de estruturas da face, entre outros beneficios (NASCIMENTO;
ISSLER, 2003). Ja para a mée, reduz a probabilidade de ocorréncia de cancer de mama e
ovéario (MOLLER, 2002; LUAN, et al., 2013), proporciona maior espagamento entre 0s
partos, involucdo uterina mais rapida, com consequente diminuicdo do sangramento pos-parto
(GIUGLIANE; VICTORA, 2000), além de promover maior perda de peso no pos parto
(KRAMER; KAKUMA, 2012).

Escobar et al. (2002) citaram dentre as vantagens da pratica de amamentar: o valor
nutricional, a protecdo imunoldgica devido a presenca de fatores circulantes como
lactoferrina, IgA secretora, anticorpos e outros, 0 menor risco de contaminacdo e o
fortalecimento da relacao afetiva entre mée e filho.

Antunes et al.. (2008) argumentaram, baseados em um estudo de revisdo, sobre os
beneficios da amamentacdo e consideram que a amamentacdo deve ser estimulada, pois cada
mamada representa uma vacina para o0 bebé e que o aleitamento materno fornece todos 0s
nutrientes, protecdo, desenvolve estruturas psicoldgicas, neuroldgicas e 6sseas, ndo so para o
momento atual como também para seu desenvolvimento. O mesmo ocorre com a mée que, ao

amamentar, produz beneficios futuros ndo sé para o bebé como para ela.

1.4 Panorama do aleitamento materno

Embora aquém das recomendacdes estabelecidas, o aleitamento materno exclusivo
apresentou um aumento em sua prevaléncia entre 50 paises, indo de 34% em 1995 para 43%
em 2011. Neste mesmo ano, para 0s menores de 12 meses, a prevaléncia de criangas em
aleitamento materno foi de 76%. (UNICEF, 2013).

Apesar do reconhecimento dos beneficios do aleitamento materno exclusivo até os 6

meses e da recomendacdo de continuar amamentando por 2 anos ou mais, ha uma grande
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diferenca entre as praticas de amamentagdo atuais na América Latina e no Caribe e as
recomendagdes da Organizagdo Pan-Americana da Saide/Organizagdo Mundial da Salde.

A regido da América Latrina e Caribe nas décadas de 1980 e 1990 passou por
transformacdes politicas, sociais, econdémicas e culturais em diferentes niveis (IFPR1,2009).
Neste mesmo periodo a prevaléncia e a duracdo do aleitamento materno diminuiram
rapidamente em diversas partes do mundo. A importancia dessa pratica foi comprometida
com a introducdo de tecnologias modernas, pela a adog¢do de novos estilos de vida e pela acédo
agressiva de marketing da industria de formulas infantis em prol da substituicdo do leite
materno por estas formulas (MONTEIRO, 1997; CARVALHAES et al., 1998; REA, 2003).

Entre 1984 e 1988, pesquisas que tomaram por base os dados das pesquisas
demogréficas e de satde (DHS) mostraram que no Brasil, Colémbia, Republica Dominicana,
México e Trinidad e Tobago metade das criancas deixaram de receber leite materno no
primeiro ano de vida, e na Bolivia, Peru, Guatemala e Equador a duracdo mediana do
aleitamento materno era de 24 meses, sendo que em todos os paises a maior prevaléncia da
amamentacdo foi nas areas urbanas e entre as mdes com menor escolaridade (PEREZ
ESCAMILLA,1993).

Em alguns paises das Américas o percentual de criancas que iniciaram o aleitamento
materno foi alto, sendo 97 % no Chile (1993), 95% na Coldmbia (1995) e 96% no Equador
(1994), porém houve declinio das propor¢des de aleitamento exclusivo até 0s 4 meses nas
décadas de 1980 e 1990, de 59% em 1989 para 53% em 1994 na Bolivia, de 19% em 1993
para 16% em 1995 na Colémbia e de 14% em 1986 para 10% em 1991 na Republica
Dominicana. (ONIS e BLOSSNER, 2003).

Segundo dados da OPAS/OMS 2013 na América Latina apenas 38% dos bebés sdo
amamentados exclusivamente nos primeiros 6 meses de vida, e ao longo dos Gltimos 20 anos,
o0 aleitamento materno exclusivo na Republica Dominicana, por exemplo, que ja apresentava a
mais baixa prevaléncia de AME, estagnou em 8% entre os anos de 1987 e 2007 e no México
diminuiu de 20% em 1992 para 14,5% em 2012. No entanto, outros paises tém mostrado
progresso nas prevaléncias, como a Colémbia, onde o aleitamento materno exclusivo
aumentou de 15% em 1990 para 43% em 2010 entre 0s menores de 6 meses.

As criangas da América Latina e do Caribe sdo amamentadas, em média, por 14
meses, porém ha uma grande variabilidade na duracdo do aleitamento materno, indo de
apenas 7 meses na Republica Dominicana e Uruguai, até 18 meses ou mais na Bolivia, El
Salvador, Guatemala, Honduras e Peru. No Brasil, a duracdo do aleitamento materno

aumentou drasticamente, passando de 6 meses em 1986 para 14 meses em 2006. Em
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contrapartida no México, manteve-se estagnada em 10 meses por mais de 20 anos (1990-
2012). (OPAS/OMS 2013). A Figura 1 ilustra a duracdo mediana de AME entre os paises da

ALC que realizara ao menos uma edi¢do do DHS, em seus respectivos anos de realizacéo.

Figura 1 - Duragdo mediana do aleitamento materno exclusivo, em meses, entre os paises em desenvolvimento
que realizara a0 menos uma edicdo do DHS.
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Fonte: Demographic and Health Surveys (http://www.statcompiler.com, acesso em 13/07/2015).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher
(2006), no Brasil, 39,8% entre as criangas menores de 6 meses eram exclusivamente
amamentadas, sendo que esta proporcao decresceu rapidamente nas faixas etarias superiores,
chegando a 15,3% entre 0 4° e 0 6° més vida. A duracdo mediana de aleitamento materno
exclusivo apresentada foi de 2,2 meses (BRASIL, 2008).

A 1l Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno realizada em capitais brasileiras
e Distrito Federal no ano de 2008, revelou que 41% das criancas estavam recebendo leite
materno de forma exclusiva com maior prevaléncia (45,9%) na regido Norte, enquanto a
duracdo mediada de aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses foi de 1,8 meses
dentre as capitais e Distrito Federal (BRASIL,2009; VENANCIO et al., 2010).

Neste mesmo inquérito, mais da metade das criancas (58,7%) entre 9 e 12 meses
estavam em aleitamento materno dentre as capitais, e a mediana de aleitamento ndo exclusivo

referente aos menores de 12 meses foi de 11,2 meses, apresentando menor mediana na regido
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Sudeste e maior na regido Norte, 9,9 e 14,9 meses, respectivamente (BRASIL, 2009;
VENANCIO et al., 2010).

1.5 Politicas publicas de protecéao e incentivo ao AM

Ao final do século XIX durante a Revolugdo Industrial, com a inser¢do da mulher no
mercado de trabalho pelo processo de industrializacdo associada a disseminagdo das
propagandas dos leites artificiais e distribuicdo de leite em pO por governos e instituicoes,
houve uma reducdo da pratica do aleitamento materno, porém as iniciativas publicas tém sido
de extrema importancia para que este quadro se reverta (CARVALHAES et al.., 1998;
BRASIL, 2003; REA, 2003; SILVEIRA; LAMONIER, 2006; VENANCIO et al., 2010).

Anédlises realizadas para a regido da ALC em 1990 mostraram um aumento na duracéo
mediana do aleitamento materno mesmo quando o0 oposto era esperado em vista da crescente
urbanizacdo da regido. A justificativa para esse aumento esta relacionada com as politicas de
protecdo ao aleitamento materno e os programas de promogio para o mesmo (PEREZ-
ESCAMILLA, 2003).

Os esfor¢os a favor da amamentacdo iniciaram em meados da década de 1970 com o
lancamento de um livreto denominado “The Baby Killer” (MULLER, 1974) que visava
combater o desmame precoce denunciando as préaticas publicitarias e comerciais a favor da
utilizacdo das férmulas infantis nos paises em desenvolvimento. Subsequentemente, na
década de 1980, a Assembléia Mundial de Salde adotou o Cddigo Internacional de
Comercializacdo dos Substitutos do Leite Materno, que foi uma norma aprovada em 1981
com o intuito de proteger a amamentacdo contra investidas comerciais. Segundo dados da
OPAS de 2007, somente Argentina, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Guatemala, Honduras,
Panama4, Peru, Republica Dominicana e Uruguai colocaram em vigor a legislacdo que abrange
este Cdodigo. Na mesma época, no Brasil, foi criado o Programa Nacional de Incentivo ao
Aleitamento Materno (PNIAN) em 1981 (ALENCAR, 2008), e o alojamento conjunto em
todas as maternidades publicas passou a ser obrigatdrio, permitindo o contato inicial mée e
filho (BRASIL, 1983).

Ainda nesta década, a Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para

Lactentes foi aprovada, o direito da licenga maternidade aumentado para 120 dias pela
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Constituicdo brasileira de 1988, e foi criada a Rede Nacional de Bancos de Leite Humano
(BRASIL, 1988a; BRASIL, 1988b; BRASIL, 1988c).

Em 1989, a OMS e a UNICEF emitiram uma declaracdo sobre os “Dez Passos para o
Sucesso da amamentacao”, e subsequentemente, em ambito internacional em 1990 e no Brasil
em 1992, estabeleceu-se a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) definindo
procedimentos que promovem, protegem e apoiam o AM. Esta inicitaiva objetiva garantir o
cumprimento dos “Dez Passos” e implementacdo integral do Codigo Internacional de
Comercializacdo do Substitutos do Leite Materno, uma vez que para ter o titulo de HAC o
hospital deve cumprir os dez passos e estar em conformidade com o Cédigo (OMS/UNICEF,
1990).

Algumas medidas, além das de ambito internacional citadas anteriormente, foram
implementadas nos paises que fazem parte deste estudo. No Peru, por exemplo, em 2006, a
Lei 28731 determinou que as mdes que exercem fungdes remuneradas tém direito de uma
hora diéria para amamentar seus filhos ap6s o término do periodo de licenca maternidade
(MINISTERIO DE SALUD WEBSITE), e 0 Decreto Supremo 009-2006, estabeleceu que
todas as instituicGes do setor publico as quais trabalhem 20 ou mais mulheres em idade fértil,
devem ter um ambiente especifico e digno para que elas possam retirar seu leite materno,
assegurando sua adequada conservacao durante o hdrario de trabalho (MIMP, 2013).

Em Honduras no ano de 2013, foi aprovada a Lei de Promogdo e Protecdo ao
Aleitamento Materno (Decreto n® 231-2013) no Congresso Nacional que estabeleceu medidas
necessarias para protecdo e promocdo do aleitamento materno e praticas 6timas de
alimentacéo para lactentes e criangas.

Na Republica Dominicana a Lei n® 8-95 declarou como prioridade nacional a
promocdo do aleitamento materno, e o Codigo de Trabalho da Republica Dominicana
estabeleceu, no artigo 240, que durante o periodo de amamentacdo a trabalhadora tem direito,
em seu lugar de trabalho, a trés descansos remunerados durante a jornda de trabalho, de vinte
minutos cada, com o objetivo de amamentar seu filho. No mesmo pais existe um subsidio por
amamentacdo, pago em dinheiro para os filhos menores de 1 ano de trabalhadoras afiliadas ao
Regime de Contribuicdo que recebem menos de 3 salarios minimos nacional, nas condigdes e
formas que para tais fins se estabelecem no Regulamento sobre Subsidios por Maternidade e
Subsidio por Amamentagdo (SISALRIL WEBSITE).

Na Colébmbia, em ambito nacional o Plano de Promocdo, Protecdo e Apoio ao
aleitamento materno sdo respaldados nas normas vigentes, a saber: Resolu¢do 5532 (1979) -

Promocdo do aleitamento materno nas instituicbes de saude; Decreto 1220 (1980) -
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Reglamentou a promocgdo, rotulos, embalagens e envase de alimentos substitutos e
complementares do leite materno; Lei 50 (1990) - Protecdo da maternidade e de menores
(Arts.33, 237, 238, 239 e 326); Lei 12 (1992) - Cumprimento dos direitos das criancas;
Decreto 1396 (1992) - Criou o Conselho Nacional de Apoio ao Aleitamento Materno;
Decreto 1397 (1992) - Promoveu o aleitamento materno e regulamentou a comercializagéo e
propaganda dos alimentos e formulas complementares para lactentes; Resolucdo 1801 (1992)
- Cumprimento da politica para o apoio a pratica do aleitamento materno; Resolucdo 7353
(1992) - Ditou normas para Promocdo, Protecdo e Apoio ao aleitamento materno
(ENCOLOMBIA WEBSITE).

Estas iniciativas explicitadas sdo apenas exemplos de medidas ja designadas a
promover a melhora no panorama do aleitamento materno, porém demais medidas

especificas, para cada pais, podem ser encontradas na literatura.

1.6 Determinantes do aleitamento materno exclusivo

Alguns fatores favorecem ou ndo o sucesso do AME e podem estar relacionados com
a mae, com 0 bebé ou com o ambiente em que vive, ndo desconsiderando alguns fatores
circunstanciais como, por exemplo, o trabalho materno.

O tipo de parto, 0 uso de chupeta, local do nascimento, idade e escolaridade materna,
experiéncia prévia com aleitamento materno, situacdo socioeconémica e conjugal materna,
paridade, trabalho materno, peso ao nascer e depressdo pés parto podem ser determinantes da
interrupcdo do AME (ESCOBAR, 2002; ROWE-MURRAY e FISHER, 2002; VENANCIO,
2002; CERNADAS et al.,, 2003; LAMOUNIER, 2003; CARRASCOZA et al., 2005;
VANUCHI, et al. 2005; FALEIROS et al., 2006; DiGIROLAMO et al., 2008;
HASSELMANN et al., 2008; CARRASCOZA et al., 2011).

Rowe-Murray e Fisher (2002) e Boccolini et al.. (2008) relataram em seu estudo que o
parto cesariano dificulta a iniciagdo da amamentagéo, e consequentemente a pratica do AME,
pois este tipo de parto acarreta em utilizacdo de analgésicos e anestésicos retardando o contato
inicial mé&e-bébe, além de promover uma recuperacdo mais lenta com consequente
desconforto fisico materno ao lidar com seu filho. Toma e Rea (2008) ainda destacam que a

ejecdo do leite € mais bem proporcionada quando ocorre o parto natural.
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No que se refere a utilizacdo de bicos e chupetas, em 2007, em meio aos achados do
estudo de Carvalhaes et al.., foi estimado um risco atribuivel proporcional populacional ao
uso de chupetas para abandono da pratica de aleitamento materno exclusivo de
aproximadamente 47%. Lamounier (2003) em sua revisdo descreve resultados de estudos em
diversas regides, os quais revelam a influéncia negativa de utilizacdo de chupetas na duragao
do aleitamento materno. O mesmo resultado foi encontrado no estudo de Carrascoza et al..
(2011), o qual apresentou 4,7 vezes mais chances (IC95% 1,66-12,99) de interrupcdo do
aleitamento apds introducdo de chupeta, comportando-se assim como fator associado ao
abandono do aleitamento materno exclusivo.

SANCHES et al.. (2011) verificaram que a probabilidade de interrupcdo do AME ¢é
consistentemente maior entre 0s nascidos com peso igual ou inferior a 2Kg,
independentemente da idade materna, do vinculo de trabalho e do uso de bebida alcodlica na
gestacdo. Estudos anteriores j& apontavam para esta relacdo e justificam este fato pela
possivel dificuldade de succdo do bebé. Além disso, as mées dos bebés costumam receber
prescricdes de formulas infantis por profissionais de salde na alta da maternidade (senédo
ainda na internacdo pds-parto), estimulando o uso continuo destas formulas, o que
consequentemente levaré a diminuicdo da producdo lactea (LAMOUNIER, 2003; FALEIROS
et al. 2006; CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007).

Recentemente, estudo que avaliou o desenvolvimento da alimentagdo de um grupo de
prematuros mostrou que o aleitamento materno exclusivo foi pouco praticado e a
amamentacdo complementada apresentou baixa prevaléncia e duracdo, levando assim a
introducdo precoce de outros leites e liquidos na dieta da crianca (BRUSCO; DELGADO,
2014).

A unidade de saude onde ocorre o nascimento também tem se relacionado com
praticas favoraveis de aleitamento materno. A maior frequéncia do aleitamento materno e
aleitamento materno exclusivo tem se destacado em populagdes que sdo atendidas pelos
hospitais que seguem a IHAC (LAMOUNIER, 1998; DiGIROLAMO et al.., 2008). O
alojamento conjunto proporciona o contato imediato entre mae e bebé, permitindo a
ocorréncia do aleitamento materno na primeira hora de vida, o que é também considerado
uma pratica positiva de aleitamento materno (FALEIROS; TREZZA; CARANDINA, 2006;
CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007).

Com relagdo as caracteristicas maternas, verifica-se que com o aumento da idade
materna a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo é maior (GIGANTE; VICTORA;
BARROS 2000; LAWOYIN; OLAWUYI; ONADEKO, 2001; ZIMMERMAM,;
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GUTTMAN, 2001; CARRASCOZA et al.. 2005; FALEIROS et al.., 2006). Contradizendo
estes achados Venancio et al.. (2002), bem como Cernadas et al.. (2003), ndo encontraram
relacdo entre aleitamento materno exclusivo e idade da mée.

Ja para a escolaridade estudos mostram que quanto maior a escolaridade maior é o
tempo de amamentacédo exclusiva nos paises desenvolvidos (ROMERO et al. ,2006; YEOH et
al. 2007; DAMIAO, 2008), e essa relagio passa a ser inversamente proporcional nos paises
em desenvolvimento, ou seja, maior escolaridade esta negativamente associada com iniciacao
e duracdo do aleitamento materno exclusivo (TRUSSEL et al., 1992; KUMMER et al., 2000;
ESCOBAR et al. 2002; MARTINS et al.., 2011).

Para maes que trabalham fora do lar a dificuldade de aleitarem exclusivamente seus
filhos é maior (RAMOS; ALMEIDA, 2003; VIEIRA et al.., 2004; VANNUCHI et al.., 2005;
DAMIAO, 2008, CAMPOS, 2011; CARRASCOZA et al. 2011) .

Experiéncia prévia de aleitamento materno e paridade se associam de forma positiva
com esta pratica. Maes primiparas tém menos chances de AME por tempo prolongado.
Venancio et al. (2002) verificaram que estas tinham maiores chances de abandonar o AME
antes do quarto més de vida do bebé, além de introduzir precocemente outros alimentos. Para
as maes com pelo menos uma experiéncia de aleitamento anterior as chances ja sdo maiores,
principalmente quando a amamentacdo é bem sucedida com filhos anteriores (VENANCIO,
2002; SOARES et al. 2003; VIEIRA et al. 2004; VANUCHI, et al. 2005; SPINELLI et al.
2002; GONCALVES et al. 2003).

Assim como o numero de filhos associa-se positivamente ao aleitamento materno
exclusivo, a estabilidade conjugal também proporciona maior chance de prolongamento da
amamentacdo natural, isto &, maes casadas tendem a amamentar de forma exclusiva por mais
tempo quando comparadas com as solteiras (ZIMMERMAN; GUTTMAN, 2001;
CARRASCOZA et al. 2005; BARROS et al., 2009). Silva et al., (2012) mostra que o risco de
interrupcdo do aleitamento materno no primeiro més de vida do bebé é aumentado quando o
pai ndo é participativo.

O apoio familiar também tem sido de extrema importancia para a pratica do
aleitamento materno exclusivo perdurar, sendo o companheiro o incentivador de maior
relevancia (CERNADAS et al., 2003; FALEIROS et al. 2006; MORGADO; WERNECK;
HASSELMANN, 2013).

O AM e AME também tém sido menos comum em maes deprimidas, possuindo estas
menor capacidade de manter esta pratica (MCCARTER-SPAULDING; HOROWITZ, 2007;
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HASSELMANN; WERNECK; SILVA, 2008; DENNIS; MCQUEEN, 2009; GAGLIARDI,
PETROZZI; RUSCONI, 2012; FIGUEIREDO; CANARIO, 2014).

Alguns estudos também vém relacionando negativamente a exposicdo a violéncia
domeéstica com a prética de aleitamento materno exclusivo e introducdo em tempo oportuno
dos alimentos (ZUREICK-BROWN, LAVILLA e YOUNT, 2013; MISCH e YOUNT, 2014).

Este tema sera abordado com maiores detalhes no tdpico 1.9.

1.7  Violéncia entre parceiros intimos: definigdes e enfrentamentos.

Os estudos relacionados a este tema de uma maneira geral utilizam para definir
violéncia intrafamiliar os termos violéncia entre parceiros intimos, violéncia doméstica e
violéncia de género (FISCHBACH; HERBERT, 1997; KRUG et al.., 2002; HINDIN;
KISHOR; ANSARA, 2008; LABRONICI; FERRAZ; TRIGUEIRO; FEGADOLI, 2010).

A Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU, 1993) define violéncia contra a mulher
como “qualquer ato de violéncia baseada em género que resulte ou tenha probabilidade de
resultar em sofrimento ou prejuizo fisico, sexual ou psicolégico, incluindo ameacas de tais
atos, coercdo ou privacdo arbitraria da liberdade, tanto na esfera publica quanto na privada”.
Ja a OMS define a violéncia doméstica como "qualquer comportamento dentro de um
relacionamento intimo que cause dano fisico, psicoldgico ou sexual”. (GARCIA-MORENO,
2005).

Os atos considerados como violéncia entre parceiros intimos se enquadram nas
seguintes categorias (OMS, 2005, OMS 2013):

« Violéncia verbal: podem ser insultos ou expressdes desqualificadoras ou intengdes
de controle sobre o conjuge.

« Violéncia psicolégica/emocional: pode se manifestar através de atitudes que tém
por objetivo o causar medo ou intimidagé&o da outra pessoa com o intuito de exercer
controle sobre sua conduta, sentimentos e atitudes. Geralmente vem acompanhada
de atos de violéncia verbal.

« Violéncia fisica: sdo atos que agridem ou atentam contra o corpo de outra pessoa

que podem ir desde empurrées ou bofetadas até assassinatos.
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« Violéncia sexual: quando existe um ato sexual imposto ou contra a vontade da outra
pessoa.

« Violéncia econdmica: consiste em negar-se a cumprir com as necessidades basicas
do outro, com objetivo de poder exercer controle e intimidacdo atraves de recursos
econdmicos.

No periodo de conquista europeia a miscigenacdo de etnias foi resultado
principalmente da violéncia sexual contra as mulheres indigenas. Além disso, durante os
séculos XVIII e XIX o uso da violéncia por maridos contra sua esposa era uma pratica
comum e aceitavel (RICO, 1996), e na segunda metade do século XX, durante as guerras
civis, a ditadura e as intervengdes militares dos Estados Unidos nos paises da América Latina
e Caribe (ALC), ocorreram altos niveis de violéncia ndo excetuando a violéncia contra as
mulheres (MADRE, 2006).

Ainda que a desigualdade entre os géneros seja prevalente na regido, um processo de
mudangas cultural e socioecondmica tem ocorrido na ALC nas ultimas decadas, no qual as
mulheres participam cada vez mais da vida publica (BUVINIC; ROZA, 2004).

Os esforcos para o enfrentamento desta forma de violéncia iniciaram-se na década de
1950 com a criagdo da Comissdo de Status da Mulher que, entre os anos de 1949 e 1962,
formulou uma série de tratados baseados em provisdes da Carta das NacBes Unidas e na
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, as quais focam nos direitos iguais entre homens
e mulheres ndo ocorrendo distin¢do de qualquer natureza.

Desde entdo, diversas medidas foram tomadas tanto em ambito nacional quanto

internacional (Quadro 1).



Quadro 1 - Ac¢des para o enfrentamento a VPI. (Continua)

VIOLENCIA ENTRE PARCEIROS INTIMOS

Ano - Nome ou ndmero

Detalhes

1979 - Assembléia Geral das Na¢6es Unidas

Adotaram a Convencéo para a Eliminacéo de Todas as Formas de Discriminagdo contra a Mulher
(CEDAW), conhecida como a Lei Internacional dos Direitos da Mulher.

1980 - Convencado sobre a eliminacdo de todas as
formas de discriminacgao contra as mulheres (1)

Brasil junta-se ao movimento internacional para a igualdade de sexo e assina o projeto de lei
aprovado trés anos antes pela ONU
Assembléia Geral

1981 - SOS Mulher RJ

Obijetivou a construcdo de um espaco de atendimento as mulheres vitimas de violéncia, além de
ser um espaco de reflexdo e mudancas das condigOes de vida destas mulheres.

1983 - Criacdo do Conselho Estadual da Condicao
Feminina

Resultado da busca dos movimentos de mulheres e feministas por parcerias com o Estado para a
implementacédo de politicas pablicas .

1984 - Na ratificacdo pelo Brasil da CEDAW

Resultado da busca dos movimentos de mulheres e feministas por parcerias com o Estado para a
implementacédo de politicas pablicas .

1985 - Conselho Nacional para os direitos das
mulheres
Delegacia de defesa da Mulher

Fundador do Conselho
Criado no Estado de S&o Paulo; 12 no pais

1986 - Delegacia especial para as mulheres

Criado no Estado do Rio de Janeiro; 12 no pais

1988 - Convencao sobre a eliminacdo de todas as
formas de discriminacdo contra as mulheres (1)

Governo brasileiro ratifica a Convencao da ONU na integra

1995 - Convencgéo Interamericana para Prevenir,
punicado e erradicacdo da violéncia contra a mulheres

O Brasil também assina a Convengdo em uma reunido que veio a ser conhecido como a Convencao
de Beléem do Para

2003 - NUmero Lei 10 778
Portaria 103

Fornecendo para todo o pais a notificacdo compulsoria de violéncia contra as mulheres pelos
servicos de saude publica e privada
Criagdo da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres

ve



Quadro 1 - Agdes para o enfrentamento a VVPI (Conclusao).

Ano - Nome ou nimero

Detalhes

2004- Politica Nacional de atencéo integral a satde
das mulheres

Lein®10 886

1 2@ Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres , em Brasilia

Com o objetivo de desenvolver politicas de saide da mulher , em articulacdo com outras areas
técnicas do Ministério da Saude

Seu papel é desenvolver normas técnicas , manuais técnicos, publicagBes sobre temas relacionados a
salde da mulher e prestar apoio técnico aos estados e municipios no desenvolvimento e
implementacédo de politicas

Adicionando paragrafos do artigo 129 do Decreto-Lei numero 2.848, de o cddigo penal de 1940, e,
especificamente, definindo violéncia doméstica

Ministério da Saude reconhece formalmente a violéncia entre parceiros intimos como um problema
de salde , de acordo com a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias e do Plano Nacional para a prevencgéo da Violéncia

2005 “Hotline”das mulheres (180)

Implementado servico de telefonia livre 24 h, 7 dias por semana com cobertura em todo o pais

2006 - NUumero de Lei 11 340

A chamada Lei Maria da Penha

2007 - 2 2 Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres

Acompanhamento da 1 @ Conferéncia Nacional em 2004

2008 - Publicacao do 2 ° Plano Nacional para as
Mulheres da politicas

Fortalece a vontade politica do governo federal para reverter o padrdo de desigualdade entre homens
e mulheres , guiados pelos principios da igualdade e respeito a diversidade , equidade, autonomia das
mulheres brasileiras , laicidade do Estado, universalidade das politicas , da justica social , da
transparéncia dos atos publicos , participacdo e controle social

2013 - Protocolo Violeta

Projeto criado pelo 1° Juizado de Violéncia Doméstica para acelerar o atendimento de mulheres
em situagdes de risco, vitimas de seus maridos, parceiros e filhos.

Mulher dirigi-se com a cOpia da ocorréncia para o 1° juizado onde em no maximo 4 horas obtém
a decisdo judicial com a medida a ser tomada para protegé-la, sendo a Policia Civil notificada
para cumprir tal deciséo.

2015 - Lei 13.104

Cria-se o delito de “feminicidio”, nova modalidade de “homicidio qualificado” no Codigo
Penal, decretando reclusdo de 12 a 30 anos, inserindo tal ato no rol dos crimes hediondos.

(Adaptado, Lancet, 2011)

N
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Na Coldmbia, a Constituicdo da Coldmbia de 1991, reconheceu o problema da
violéncia contra mulher e forneceu uma série de elementos para a defesa das mesmas. O
parégrafo 5 do artigo 42 da Constituicdo sublinha que "qualquer forma de violéncia na familia
é considerada destrutiva de sua harmonia e unidade e sera sancionada conforme a lei". Ja a
Lei 248 de 1995, ratificou a Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
violéncia contra as mulheres, obrigando o governo colombiano a implementar acoes
projetadas para reduzir e eliminar a violéncia contra as mulheres. Na década de 1990, a Lei
294 de 16 de Julho de 1996, atribuiu a violéncia doméstica como um crime, tornando-se uma
ferramenta Util para que a violéncia que acontece dentro da familia ndo permaneca um crime
impune. Posteriormente em 2000, a Lei 599 alterou o Cddigo Penal, incorporando os crimes
de violéncia doméstica; e em 2004 a Lei 882 aumentou as san¢des para a violéncia fisica e
psicoldgica. Por fim, a lei 1.257 foi promulgada em 2008, visando dar atencéo integral para os
problemas da violéncia contra as mulheres e, neste sentido, envolvendo a resposta dos setores
salde, juridico e social, dando uma abordagem mais ampla para a questdo (ENDS, 2010).

No Peru, notou-se também medidas que visaram combater este tipo de violéncia,
como por exemplo, a Lei n° 26.260 de Dezembro de 1993; a ratificagdo dos acordos da
Convencao de Belém do Para , em 1994; a promulgacao do texto consolidado da Lei contra a
Violéncia Familiar, aprovada pelo Decreto n® 006-97 - JUS , em Junho de 1997; a Lei n°
27.306, que altera a lei anterior, incluindo a violéncia sexual como uma outra forma de
violéncia familiar; e o Plano Nacional Contra Violéncia contra a Mulher (2009-2015), que
visa melhorar a intervencdo do Estado em estreita colaboracdo com a sociedade civil e do
setor privado para resolver o problema da violéncia doméstica no pais (ENDESA, 2012).

Em Honduras a Lei Contra Violéncia Doméstica foi publicada em 1977, e no ano de
2006 foi reformada e publicada pelo Congresso Nacional, objetivando aplicar medidas de
seguranca as mulheres que sofrem todo tipo de violéncia, defendendo ndo s6 os seus direitos
como também de seus filhos e filhas (TRIBUNAL SUPERIOR DE CUENTAS, WEBSITE).

Na Republica Dominicana as politicas legislativas para enfrentamento da violéncia
contra mulher foram: a Lei 24-97 que modificou o Codigo Penal para tipificar como delito a
violéncia contra mulher e a violéncia intrafamiliar; a Lei 86-99 que converteu a Dire¢do Geral
de Promocdo da Mulher na Secretaria de Estado da Mulher; e a Lei 88-03 que instituiu as
casas de refugio temporario para mulheres vitimas de violéncia e para seus filhos
(DOMINICANA ON LINE WEBSITE).



27

As tentativas de combate a este tipo de violéncia vém se propagando, porém ainda ha
muito que percorrer para que estas medidas, explicitadas anteriormente, e outras que poderdo

surgir, dissipem toda e qualquer forma de violéncia, pois seu panorama € alarmante.

1.8 Panorama da violéncia entre parceiros intimos

De acordo com dados de uma revisdo sistemética publicada pela OMS no ano de 2013,
a prevaléncia global estimada de violéncia fisica e/ou sexual praticada por um parceiro intimo
foi de aproximadamente 37% na Africa, no Leste Mediterraneo e no Sudeste Asiético; de
30% nas regiGes das Ameéricas Central e do Sul; de 25% nas regides da Europa e Pacifico
Ocidental; e de 23% nos paises Coréia do Sul, Reino Unido, Estados Unidos da América,
Canada, Nova Zelandia, Suica, Espanha, dentre outros (WHO, 2013).

Kishor e Johnson (2004) mostraram que a proporcdo de mulheres que relatam
violéncia por qualquer pessoa desde 15 anos de idade no Peru e na Colémbia foi de mais de
duas em cada cinco mulheres; no Egito, Haiti e Nicaragua a proporcao € de uma em trés; e na
Republica Dominicana, Camboja e india é cerca de uma em quatro. Para mulheres “alguma
vez” casadas a proporcao foi semelhante entre os paises, com as taxas mais elevadas de 48%
na Zambia , 44% na Colémbia, 42% no Peru, e a mais baixa com 18% no Camboja.

Em estudo realizado em 10 paises, incluindo o Brasil, as prevaléncias encontradas
variaram de 13 a 61% no decorrer da vida e de 3,1 a 29% no ano anterior a entrevista
(GARCIA-MORENO, 2006).

Alguns percentuais para exposicao aos diferentes tipos de VPI sdo mostrados nos
relatorios referentes aos paises, sendo estes discriminados para cada pais.

Na Republica Dominicana, em 2007, 16% das mulheres relataram que alguma vez
experimentaram violéncia fisica por parte do marido/companheiro, 6% experimentaram
violéncia sexual e 26 % experimentaram violéncia psicolégica, sendo que aproximadamente
trés em cada dez mulheres (30%) sé&o vitimas de algum tipo de violéncia. Em 2008, na
Bolivia 35% das mulheres “alguma vez” casadas reportaram ter sofrido violéncia psicoldgica
e 24% disseram ter sido vitima de violéncia fisica e/ou sexual.

Na Colombia, em 2010, 65% das mulheres “alguma vez” casadas relataram ter sofrido

alguma situacdo de controle por parte do marido/ companheiro e 37% reportaram agressao
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fisica. Para Honduras, entre os anos de 2011 e 2012, a mesma categoria de mulheres reportou
ter sofrido, nos 12 meses anteriores a data da entrevista, alguma das trés formas de violéncia
por parte do companheiro sendo 21% vitima de violéncia psicoldgica, 10% vitima de
violéncia fisica e 3% de violéncia sexual. 11% reportaram ter sofrido tanto violéncia fisica
quanto sexual.

No Peru, em 2012, das mulheres “alguma vez” casadas 66,3% manifestaram que o
marido/companheiro alguma vez exerceu alguma forma de controle sobre ela e 21,7%
haviam expererimentado situagdes de violéncia verbal através de expressdes humilhantes
diante de outras pessoas. No que tange a violéncia fisica e sexual, 37,6% foram vitimas, sendo
que 29,7% relataram sofrer violéncia fisica e 7,9% sexual, 12,9% das mulheres relataram ter
sofrido violéncia fisica e sexual nos 12 meses antecedentes a data da entrevista e 2,8%
relataram sofrer violéncia sexual no mesmo periodo. Por ultimo, neste mesmo ano no Haiti
cerca de trés em cada dez mulheres (29%) relataram ter experimentado atos de violéncia pelo
seu marido / companheiro atual ou mais recente, seja ela emocional, fisica e / ou sexual.

Das mulheres que relataram atos de violéncia fisica e / ou sexual a proporc¢do foi de
21%, e em 16% dos casos a violéncia tem se manifestado em uma forma fisica. Numa
proporcdo ligeiramente inferior, as mulheres sofreram violéncia sexual (11%), e 22%
relataram ter sofrido atos de violéncia emocional (ENDSA, 2008; ENDESA, 2008; ENDS,
2010; EMMUS-V, 2012; ENDES, 2012 e ENDESA, 2011-2012).

1.9 Violéncia entre parceiros intimos e Aleitamento materno

Os achados entre os estudos que associam os efeitos da exposicdo a VPI sobre a
préatica do AM foram contraditérios e inconclusivos por um bom tempo.

Um estudo mostrou que a prevaléncia do aleitamento materno estd negativamente
associada com o abuso fisico e sexual das mulheres (ACHESON,1995), todavia, nao foi
encontrada associacdo entre abuso e duracdo da amamentacdo nos estudos de Bullock et al.
(2001), Silverman et al. (2006) e Lau e Chan (2007). Devem-se considerar 0s possiveis viéses
e limitagdes dos estudos que originaram estes resultados, conforme estdo descritos em cada

um de forma particular.
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Contudo, um estudo com mulheres brasileiras mostrou que a exposicdo a violéncia
fisica grave estava associada a menor duracdo do aleitamento materno exclusivo (MORAES
et al., 2011), enquanto Misch e Yount (2014) observaram, em 6 de 8 paises africanos, que as
mdes expostas a pelo menos um dos tipos de violéncia, seja psicoldgica, fisica ou sexual,
apresentavam menores chances de praticar o aleitamento materno exclusivo quando
comparadas com o grupo de ndo expostas a violéncia. Resultados semelhantes foram
encontrados em outro estudo com mées indianas, no grupo exposto a qualquer tipo de VPI
(fisica ou sexual) a chance de introduzir precocemente os alimentos foi maior (ZUREICK-
BROWN; LAVILLA; YOUNT, 2013).

Algumas teorias podem explicar os diferentes comportamentos maternos quanto a
exposicdo a VPI, podendo afetar a praticas em salde, como a amamentagdo, por meio “da
compensa¢do” e “da deficiéncia” (LEVENDOSKY et al. 2003; FALCETO et al.., 2004;
KENDALL-TACKETT, 2007). Na primeira, a mae que esta exposta a VPI pode se tornar
mais atenta as necessidades de seu filho, com intuito de protegé-lo e como uma forma de
compensar o afeto negado pelo companheiro (FALCETO et al.., 2004). Por outro lado, a
“hipdtese da deficiéncia” estd relacionada com a incapacidade ou com a repulsa ao ato de
amamentar, pois maes que sofrem VPI sexual podem fazer conotacfes sexuais negativas aos
seios e a amamentagdo (KLINGELHAFER, 2007), e as que sofrem algum tipo de VPI sexual,
fisica ou emocional podem apresentar prejuizos fisicos, psicoldgicos ou cognitivos, fazendo
com que sua capacidade de amamentar seja abalada (SULLIVAN et al.. 2004; YOUNT et al.,
2011).

Outro comportamento que pode estar relacionado com a prética de aleitamento
materno em maes expostas a VPI ¢ a resiliéncia, pois algumas mulheres se mostram capazes
de resistirem as adversidades em meio a situacdes desfavoraveis, utilizando-as como fator de
crescimento (SORIA et al. 2006).

O dicionario de lingua portuguesa define resiliéncia como a capacidade de se recobrar
facilmente ou se adaptar a ma sorte ou as mudancas. (HOUAISS, 2009). Na literatura,
também sdo encontradas diversas defini¢cGes para esta.

Um grupo internacional com mais de 60 pesquisadores clinicos e profissionais —
PreVAIL - Preventing Violence Across the Lifespan, apds uma vasta revisao da literatura e
discussdes em equipe, usam a seguinte defini¢do: Resiliéncia “é um processo dindmico, no

qual, os fatores sociais, ambientais e pisico-biologicos interagem para permitir que um
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individuo em qualquer fase da vida desenvolva, mantenha ou recupere a sua salde mental,
apesar da exposicdo a adversidade” (PREVAIL RESEARCH WEBSITE, traducgéo do autor).

Alguns achados que ndo evidenciam uma associacao negativa da exposi¢do a VPl com
a prética do aleitamento materno podem ser justificados por tais teorias, ndo excluindo a
possibilidade da influéncia de outros fatores (diferencas contextuais, -culturais e
metodoldgicas, utilizacdo de pequenas amostras e ocorréncia de viéses) nos resultados de uma
associacao.

Para estabelecer a associacdo entre a exposicdo a VPI e a prética do aleitamento
materno é preciso que mais estudos sejam desenvolvidos em diversos cenérios contextuais e
com diferentes enfoques metodoldgicos, buscando assim estabelecer a possivel influéncia que

esta exposicdo traz para pratica da amamentacao.
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2 JUSTIFICATIVA

O aleitamento materno promove beneficios reconhecidos para a mae e para o bebé,
constituindo um dos fatores fundamentais para a promog¢do da salude das criancas em todo o
mundo, sendo de fundamental importancia para o crescimento e desenvolvimento adequados
delas, bem como para sua saude fisica e psicologica (CARVALHAES; PARADA; COSTA, 2007,
CARRASCOZA; COSTA JUNIOR; MORAIS, 2005, BOCCOLINI et al., 2011, BOCCOLINI;
BOCCOLINI, 2011).

Embora os beneficios do aleitamento materno exclusio sejam reconhecidos, atualmente o
seu panorama atual permanece insatisfatorio e difere muito das recomendacdes estabelecidas pela
OPAS/OMS, contudo, vem apresentando discreta evolucdo em sua duracdo mediana a partir de
meados da década de 1990. Essa evolucao talvez possa ser justificada pelo surgimento de politicas
publicas de protecéo e incentivo ao aleitamento materno (PEREZ-ESCAMILLA, 2003).

Alguns fatores podem influenciar ou ndo a pratica do aleitamento materno exclusivo,
como o tipo de parto, o uso de chupeta, local do nascimento, idade e escolaridade materna,
experiéncia prévia com aleitamento materno, situacdo socioecondmica e conjugal materna,
paridade, trabalho materno, peso ao nascer e depressao pos parto (ESCOBAR, 2002; ROWE-
MURRAY; FISHER, 2002; VENANCIO, 2002; CERNADAS et al., 2003; LAMOUNIER, 2003;
CARRASCOZA et al., 2005; VANUCHI, et al. 2005; FALEIROS et al., 2006; DiGIROLAMO et
al., 2008; CARRASCOZA et al., 2011). Além dos apresentados, pesquisas apontam que a
exposicdo a estd associada de forma negativa a pratica do aleitamento materno exclusivo
(ACHESON, 1995; MORAES et al., 2011; ZUREICK-BROWN; LAVILLA; YOUNT, 2013;
MISCH; YOUNT, 2014).

Em suma, o panorama do aleitamento materno exclusivo permanece desfavoravel, as
taxas de violéncia entre parceiros intimos sdo alarmantes e, apesar da plausivel associagdo entre
ambos, ndo foram encontrados estudos que investiguem a relacdo da exposicdo a violéncia entre
parceiros intimos com a pratica de aleitamento materno exclusivo na regidao da América Latina e
Caribe.

Nessa perspectiva, o presente estudo pretende estudar a relacdo entre diferentes tipos de
violéncia entre parceiros intimos e a pratica do aleitamento materno exclusivo, no intuito de
contribuir com o avango de acdes que possam modificar e melhorar progressivamente 0s
panoramas desfavoraveis relacionados, além de subsidiar o desenvolvimento de iniciativas que

favorecam o enfrentamento da questéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Investigar associacdo entre a violéncia entre parceiros intimos e a pratica de
aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses no contexto de 5 paises integrantes da

América Latina e Caribe.

3.2 Especificos

» Estimar a prevaléncia da violéncia entre parceiros intimos entre as mulheres em 5 paises da
América Latina e Caribe;

 Estimar a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em 5 paises da América Latina e
Caribe;

+ Estimar as associacOes entre a violéncia entre parceiros intimos e a pratica do aleitamento

materno exclusivo em 5 paises da América Latina e Caribe.
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4 METODO

Este foi um estudo observacional, baseado em dados secundarios de inqueérito
populacional realizado em paises da América Latina e Caribe por meio da Demographic and
Health Surveys (DHS). O desfecho de interesse foi o aleitamento materno exclusivo, e a

exposicao principal foi a violéncia entre parceiros intimos.

4.1 Contexto do estudo

Os dados utilizados para compor este estudo foram oriundos do programa
internacional de pesquisa projetado para fornecer dados comparaveis sobre indicadores de
desenvolvimento social e de salde denominado DHS, financiados pela Agéncia de
Desenvolvimento Internacional dos Estados Unidos (USAID) e pelos paises participantes.
Este programa, desde 1984, realizou mais de 260 pesquisas em 90 paises, as quais S&o
nacionalmente representativas e fornecem dados coletados para uma ampla gama de
indicadores de planejamento, de monitoramento e de avaliacdo de impacto nas areas de
populacdo, saude e nutricdo de mulheres e criangas nos paises em desenvolvimento
(MEASURE DHS).

Como objetivos especificos, a DHS pretende expandir as bases de dados
internacionais sobre populacdo e saude; coletar e disponibilizar dados comparaveis entre
paises; contribuir para o0 avancgo tedrico das metodologias de levantamentos por amostragem e
desenvolver nos paises participantes capacitagdo para a conducdo de levantamentos por
amostragem de demografia e satide de alta qualidade (BERQUO, 2008).

O DHS encontra-se na Fase 6 (2008 até o presente) e os seus dados sdo coletados por

meio de 3 questionarios e alguns médulos (MEASURE DHS):

Questionario Ficha do domicilio: aplicado cada vez que um domicilio é sorteado,

abordando questdes sobre caracteristicas sociodemogréaficas de seus membros e, em alguns

casos, informagdes sobre as condi¢cBes materiais da moradia, além das informacGes sobre
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aqueles que adoeceram, que faleceram e os Orfaos. Trata-se de saber se contaram com apoio
médico, emocional, social ou material.

Questiondrio _béasico da mulher: aplicado para mulheres consideradas elegiveis, ou

seja, na idade reprodutiva (15-49 anos de idade). Este é compreende 10 segdes:

« Secdo 1 — Caracteristicas da Entrevistada

+ Secdo 2 — Reproducéo

« Secdo 3 — Contracepgéo

« Secdo 4 — Gravidez e P6s-Parto

« Secdo 5 — Saude e Imunizacéo Infantil, Nutricdo da Mulher e da Crianca

« Secdo 6 — Casamento e Atividade Sexual

« Secdo 7 — Preferéncias sobre Fecundidade

« Secdo 8 — Caracteristicas do Marido e Trabalho da Mulher

« Sec¢do 9 — HIV/Aids

+ Secdo 10 — Outros Tépicos sobre Saude (tuberculose, tabaco, riscos ligados a injeces,
cobertura por seguro de salde, eventuais medidas tomadas quanto as criangas, no caso
da mae ficar doente ou incapaz de cuidar dos filhos menores de 18 anos e uma lista de

fatores que podem dificultar seu acesso a aconselhamento e tratamentos médicos).

Modulos: sdo opcionais e estdo disponiveis em uma variedade de topicos, fazendo
parte da fase atual os de violéncia domestica, ablacdo genital, mortalidade materna, fistulas e
gastos em salde. Neste trabalho os Unicos dados de interesse coletados a partir de modulos
sdo os referentes a violéncia doméstica.
As tentativas iniciais de obtencdo de dados de violéncia doméstica como parte de uma
DHS ocorreu pela primeira vez em 1990 na Colémbia, e posteriormente em 1995 as questdes
sobre a violéncia doméstica foram aplicadas no Egito como parte de um médulo de perguntas
que investigam a situacdo da mulher no pais. Novamente, neste mesmo ano a violéncia foi
medida na Coldmbia (KISHOR & JHONSON, 2004) .
Como todas as tentativas iniciais para medir a violéncia doméstica foram isoladas e ndo
era utilizado um padrdo de perguntas, entre 1998 e 1999 o programa DHS iniciou o
desenvolvimento de uma abordagem mais padronizada para a medicdo da violéncia

doméstica, surgindo assim o0 médulo de violéncia doméstica DHS em 2000.
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Os dados analisados no presente estudo sdo secundarios e para acessa-los, recorreu-se
aos arquivos finais de dados do projeto MEASURE DHS, mediante autorizacdo prévia do

mesmao, construidos a partir dos dados da pesquisa conduzida em cada pais.

4.2 Desenho e populacéo do estudo

Foram utilizados dados oriundos de inquéritos populacionais de paises integrantes da
regido da Ameérica Latina e Caribe que conduziram esses inquéritos nos moldes da fase VI da
DHS que tenham aplicado os questionarios do médulo de violéncia doméstica. A amostragem
é de base domiciliar, estratificada por regido e local de residéncia (urbano e rural) seguida de
selecdo aleatoria de conglomerados, sendo a residéncia a unidade primaria de analise.

Os cinco paises selecionados, com seus respectivos anos de condugdo da pesquisa e
suas respectivas amostras (n), foram: Colémbia, 2010 (n=35126), Haiti, 2012 (n=8671),
Honduras, 2012 (n=15854), Peru, 2012 (n=16620) e Republica Dominicana, 2013 (n=6687).

A populacgdo do estudo foi de mulheres entre 15 e 49 anos, e o critério de incluséo foi
ter no momento da entrevista um ou mais filhos vivos menores de 6 meses, sendo que, no
caso de mulheres que tiveram parto de multiplos conceptos (gemelares), foi contabilizado
apenas o0 primeiro concepto para a andlise.. Foram excluidas do estudo mulheres que nunca
haviam tido uma relagdo conjugal de unido, ou seja, nunca foram casadas ou nunca viveram
com companheiro. (Figuras 2, 3,4 ,5¢€ 6).

As perdas (mulheres que n3o possuiam informagdes completas nos questionarios)
foram comparadas com as mulheres incluidas no estudo quanto a nivel sécioeconomico,
escolaridade e idade materna, por meio de teste de Qui-quadrado com nivel de 5% de
significancia. Contudo, ndo foram identificadas diferencas estatisticamente significativas,
indicando a auséncia de perdas seletivas.

Ap0s considerar 0s pesos amostrais e aplica-los nas analises, o n amostral final obteve

alteracéo.



Figura 2 - Selecéo da amostra
para Colémbia
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Figura 5 - Selecdo da amostra
Fonte: O autor. 2015.

Figura 3 - Selecéo da amostra
para Honduras

Criangas Hondurenhas

15854
, Il
Exclusdo de:
162 gemelares
312 o6bitos
.

U

Total apds exclusGes 15380

!

Total de criangas <6 meses
1076

!

Exclusdo de 92 médes nunca
unidas

!

Total = 984

U

Total apds correcdo do peso
624

Fonte: O autor. 2015.

Figura 4 - Selecéo da amostra
para o Haiti
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para o Peru

Republica Dominicana.
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4.3 Banco de dados

4.3.1 Desfecho: Aleitamento materno exclusivo

O desfecho foi a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo, no momento da
entrevista, entre criancas menores de seis meses, sendo categorizado de forma binaria em: 0 =
esta em aleitamento materno exclusivo; e 1 = ndo estid em aleitamento materno exclusivo. A
categorizacdo foi baseada nas recomendacdes de aleitamento materno exclusivo da OMS
(2002), e foi obtida por meio das questdes sobre aleitamento materno e alimentacédo
complementar contidas no capitulo do questionario basico da mulher aplicado em todas as
pesquisas DHS (ANEXO A), onde as maes foram questionadas sobre a prética, iniciacdo e
frequéncia do aleitamento materno de cada filho nascido vivo, além da oferta de outros
alimentos.

Para identificar o status atual do aleitamento materno foi utilizada a seguinte questéo:

« Atualmente estd amamentando? Resposta: Sim ou N&o

Em seguida, foram consideradas as questdes relativas a oferta, desde o dia anterior até
0 momento da entrevista, de outros alimentos e liquidos que ndo o leite materno, a saber:

e Leite em p6 ou férmulas infantis;

e Produtos lacteos: outros leites, queijo, manteiga, iogurte;

e Liquidos: suco de frutas, chocolate, agua com acucar, cha, café, sopa, aromaticos,

bebidas com gas;

e Cereals: arroz, trigo, milho, aveia, cevada e produtos feitos a partir deles, tais como

pdo, massas, biscoitos e cereais infantis;

e Leguminosas: feijoes, ervilhas, grdo de bico, lentilha, soja, amendoim, e produtos

processados com eles;

e Tubeérculos e raizes: batata, mandioca, nabo, inhame;

e Carnes e ovo: ovo, bovina, frango, porco, cordeiro, peixe, sardinhas, atum, visceras

ou produtos fabricados a partir deles, como salsichas;

e Alimentos preparados com gordura: banha, azeite, manteiga, 6leo, margarina;

e Frutas e vegetais fonte ou precursores de vitamina A: frutas ou legumes amarelos e

verde escuros, tais como, acelga, cenoura, espinafre, manga, maméo, péssego;
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e Qutras frutas e vegetais: alface, ervilhas, brocolis, goiaba, laranja, maracuja, maca,
banana;

e Qutros alimentos: doce, sal e temperos.
Por fim, foram classificadas positivamente para aleitamento materno exclusivo as

mées que relataram estar amamentando no momento da entrevista e que ndo ofertaram outros

alimentos ou liquidos desde o dia anterior até 0 momento da entrevista.

4.3.2 Exposicdo central: violéncia entre parceiros intimos

As informacGes sobre violéncia entre parceiros intimos foram coletadas por meio do
maodulo sobre violéncia doméstica DHS (ANEXO B). As questfes que compdem este modulo
foram aplicadas de forma particular por cada pais (ANEXO C).

A parte do mddulo especifico para violéncia entre parceiros intimos, considerando
tanto unido formal quanto informal, utiliza uma versdo modificada da Conflict Tactics
Scales (CTS-2) (Straus , 1990). Esta inclui questdes que interrogam as mulheres quanto ter
sofrido ou ndo qualquer um de uma série de atos comportamentais que configuram violéncia
pelo seu marido/companheiro. Ao se obter uma resposta positiva por parte das mulheres para
um item especifico, estas eram entdo questionadas sobre a frequéncia de perpetracdo nos 12
meses anteriores a entrevista.

Os tipos de violéncia foram abordados nos aspectos psicolégico/emocional, fisico e
sexual, além de situacdes de controle. As questdes que captam a presenca/auséncia destas
categorias de violéncia sdo:

« Situacdes de controle: se o marido/companheiro tinha ciimes quando ela
conversava com outro homem; se ele a acusava frequentemente de infidelidade; se
impedia que visitasse 0os amigos; se limitava as visitas e contatos familiares; se
insistia sempre em saber todos os lugares em que ela ia ou desconfiava dela com o
dinheiro.

- Violéncia psicolégica/emocional: questdes sobre situacfes humilhantes, ou seja, se

0 marido/companheiro havia dito ou feito algo para humilha-la diante de outras
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pessoas, ou se havia feito ameagas como machucar a ela ou outra pessoa proxima,
sair de casa e levar os filhos ou negar ajuda financeira.

« Violéncia fisica: Classificada em menor e grave, nesta questiona-se se alguma vez
havia sido empurrada, sacudida ou atirou algo contra ela; deu-lhe bofetadas ou
contorceu o braco, golpeou com a méo fechada ou com algo que poderia machucé-
la; chutou ou arrastou; estrangulou ou a queimou; ameacou com faca, pistola ou
outro tipo de arma; atacou ou agrediu com faca, pistola ou outro tipo de arma.

« Violéncia sexual: alguma vez obrigou a ter relagdes sexuais quando ela ndo queria;
obrigou a realizar atos sexuais 0s quais ela ndo aprova.

A comparacdo entre as questdes da CTS2 original e das aplicadas na DHS de cada pais

encontra-se no ANEXO C.

As formas de violéncia também foram apresentadas de forma binaria (0 = ndo exposto
a VPl e 1= exposto a VPI) e as vériaveis analisadas neste estudo foram: variaveis que
configuram violéncia fisica, sexual e global.

Semelhantemente a variavel AME, as varidveis violéncia fisica e violéncia global
foram criadas para execucdo das analises. A variavel violéncia fisica foi formada a partir da
aglutinacéo da variavel violéncia fisica menor e violéncia fisica grave, ja a variavel violéncia
global obteve-se mediante a unido das variaveis violéncia fisica menor, grave e violéncia

sexual.

4.3.3 Co-variaveis

As varidveis independentes foram selecionadas considerando os fatores determinantes
do AME encontrados em achados de diferentes estudos e que se encontravam disponiveis nas
bases de dados do DHS. Dentre eles estdo escolaridade (nenhuma/primaria/secundaria/
superior), escore socio-econdmico (mais pobre/pobre/intermediario/rico/mais rico), idade
materna (15-49 anos), trabalho materno (sim/néo), situacdo conjugal (em unido/ ndo uniéo),
idade da crianca (meses), sexo da crianga (feminino/masculino), peso ao nascer (<2500
0/2500-4000g/ >4000g), parto cesario (sim /ndo), paridade (1 filho/2 filhos/ 3 ou mais filhos)

e local do parto (casa/hospital publico/hospital privado/outros).
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O escore socioecondmico (ou Socioeconomic Status) € uma escala de rigueza
construida a partir de informacdes sobre a propriedade da familia, incluindo aparelhos,
materiais de construcdo de casa e infra-estrutura de saneamento . Apds analise dos principais
componentes é gerada uma pontuacdo classificando as familias em um dos seguintes quintis

de riqueza: mais pobre, pobre, médio, rico e mais rico. (DHS)

4.4 Anélises de dados

Inicialmente, foram estimadas prevaléncias e intervalo de 95% de confianca para o
desfecho e demais variaveis que compdem o presente estudo, considerando o desenho
complexo da amostra.

Como explicitado anteriormente, por meio de teste Qui-quadrado com nivel de
significancia de 5%, realizou-se a comparacdo das perdas (mulheres com informacGes
incompletas no questionario) com mulheres incluidas no presente estudo quanto ao nivel
socioeconomico, escolaridade e idade materna, verificando assim a ocorréncia de perdas
seletivas. Sendo assim, diferencas estatisticamente significativas ndo foram identificadas,
indicando a auséncia de perdas seletivas.

Em um segundo momento, foi comparada a prevaléncia de aleitamento materno
exclusivo em relacdo a cada caracteristica (co-variaveis) explorada.

As co-varidveis foram analisadas de forma individual para cada pais (ANEXO D), e as
que apresentaram p<0,20 por meio de teste de Qui-quadrado, fizeram parte do modelo
multivariado final. Estas co-variaveis utilizadas para ajuste do modelo de seus respectivos
paises foram:

« Colbmbia - idade materna, situacdo conjugal, sexo da crianga, peso ao nascer, local do
parto, além de violéncia fisica, ou sexual ou global,

« Honduras - Escolaridade, nivel socioeconomico, idade materna, trabalho materno,
situacdo conjugal, idade da crianca, sexo da crianga, peso ao nascer, parto cesario,
paridade, local do parto, além de violéncia fisica, ou sexual ou global.

« Haiti - idade materna, idade da crianca, paridade, além de violéncia fisica, ou sexual

ou global.
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« Peru - Escolaridade, nivel socioeconomico, trabalho materno, situa¢éo conjugal, idade
da crianca, parto cesario, paridade, local do parto, além de violéncia fisica, ou sexual
ou global.

« R. Dominicana - idade materna, trabalho materno, situacdo conjugal, idade da crianca,
sexo da crianca, local do parto, além de violéncia fisica, ou sexual ou global.

Por ultimo, foi estimado um modelo de regressdo logistica para obter as razbes de
chances (Odds Ratio - OR) brutas e ajustadas com respectivos intervalos de 95% de
confianca, no intuito de avaliar a associagdo entre exposicdo a diferentes tipos de VPI e
pratica de aleitamento materno exclusivo. Vale ressaltar que as OR’s foram estimadas tendo o
aleitamento materno ndo exclusivo como categoria de referéncia no desfecho, o que implica
em se estimar as chances das mées estarem em aleitamento materno exclusivo no momento da
entrevista. A categoria de referéncia adotada para a exposi¢cdo foram mées que relataram
exposicao a VPI.

Os valores de p< 0,05 foram adotados para configurar associac6es significantes.

O programa utilizado para analises de dados foi o SPSS, versao 20.

4.5 Questdes Eticas

Em acordo com a Resolucdo 196/96, o presente trabalho ndo foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica para avaliacdo quanto aos riscos a seres humanos.

E importante destacar que foi solicitada autorizacdo prévia ao programa para
utilizacdo das bases de dados secundarios e de pesquisas DHS submetidas para este estudo,
agregados por pais, e sem a possibilidade de identificacdo dos individuos que concordaram
em participar de tais pesquisa por meio de assinatura do Termo de Concentimento Livre e

Esclarecido.
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5. RESULTADOS

Em relacéo ao nivel de escolaridade materna completo encontrado, o nivel secundario
completo foi mais frequentemente encontrado na Colémbia, Peru e Republica Dominicana,
enquanto as maes de Honduras e Haiti apresentaram mais frequentemente o primario
completo (Tabela 1).

Em todos os paises as mulheres tinham em maior frequéncia entre 20-24 anos, com
excessdo do Haiti onde o maior percentual de mulheres situava-se na faixa etaria entre 25-29
anos.

Quanto ao ter tido seus filhos por meio de parto cesareo, apenas na RepuUblica
Dominicana houve uma ocorréncia maior, enquanto nos demais paises este ndo foi o tipo de
parto mais realizado.

As andlises descritivas mostram que entre os menores de 6 meses (Tabela 1) estavam
em aleitamento materno exclusivo 11,6% das criancas na Colémbia, 30,8% em Honduras,
38,5% no Haiti e 7% na Republica Dominicna, sendo o Peru o Unico dos paises que
apresentou mais da metade das criangas (65 %) em AME.

No que concerne a violéncia entre parceiros intimos perpetrada nos 12 meses
anteriores a entrevista, entre 25-27% das maes de criancas menores de 6 meses relataram ter
sofrido violéncia fisica na Colémbia e Peru, e entre 12-17% em Honduras, Haiti e Republica
Dominicana. Relataram ter sido vitimas de violéncia sexual 3% entre as colombianas,
hondurenhas e peruanas, 4% entre as dominicanase 9% entre as haitianas (Tabela 1).

Foram vitimas de violéncia global entre 25-27% das colombianas e peruanas e entre
16-17% das hondurenhas, haitianas e dominicanas.

Resultados correspondentes as demais variaveis estudas poderdo ser observados na
Tabela 1.



Tabela 1 - Caracteristicas descritivas de maes com criangas menores de 6 meses em 5 paises da América Latina e Caribe.

Pesquisas de demografia e satde 2010-2013.% (Continua)

Fator/Categoria Colémbia, 2010  Honduras, 2011-12 Haiti, 2012 Peru, 2012 Republica Dominicana, 2013
(n=1094) (n =925) (n =647) (n =662) (n=203)
Escolaridade
Nenhum 2,1(1,3-3,6) 4,0 (2,4-6,5) 15,1(12,0-18,9) 2,7 (1,4-5,2) 3,3(1,9-5,5)
Primario 22,9 (19,0-27,3) 59,4 (52,1-66,4) 46,9 (41,1-52,9) 29,4 (19,0-42,5) 28,6 (21,6-36,7)
Secundario 57,4 (54,2-60,5) 31,5(25,7-38,0) 32,6 (27,4-38,3) 46,5 (40,8-52,4) 45,1 (39,1-51,2)
Superior 17,6 (14,1-21,7) 5,1(2,8-8,9) 53(3,3-8,5) 21,3(14,4-30,4) 23,1 (17,2-30,3)
Nivel socioeconomico ®
Mais pobre 26,4 (17,7-37,6) 23,9 (17,0-32,5) 20,3 (14,9-27,0)0 26,3 (16,2-39,8) 21,0 (16,4-26,4)
Pobre 23,2 (17,3-30,3) 21,4 (16,4-27,5) 21,0 (16,4-26,6) 26,7 (21,9-32,1) 24,7 (20,0-30,0)
Intermédiario 24,2 (19,9-29,0) 19,9 (15,5-25,1) 19,1 (13,4-26,4) 19,9 (15,4-25,2) 17,5 (13,7-22,0)
Rico 17,2 (11,1-25,7) 20,6 (15,9-26,2) 19,9 (14,7 -26,3) 13,1 (10,0-16,9) 21,1 (16,4-26,9)
Mais rico 9,0 (4,9-16,0) 14,2 (8,7-22,2) 19,7 (13,2-28,4) 14,0 (4,8-34,4) 15,7 (10,4-23,0)
Idade materna
<19 17,2 (15,5-19,0) 21,4 (18,3-25,0) 11,1 (9,3-13,2) 11,0 (8,6-14,1) 23,7 (18,0-30,5)
20-24 30,9 (26,7-35,3) 28,2 (24,6-32,1) 24,3 (21,5-27,3) 26,5 (23,6-29,6) 33,9 (27,5-40,9)
25-29 24,0 (20,4-28,0) 22,9 (20,6-25,3) 29,3 (24,9-34,2) 21,8 (19,0-25,0) 23,5 (17,3-31,1)
30-34 16,3 (13,4-19,7) 16,3 (13,3-19,7) 19,1 (16,0-22,7) 20,3 (17,5-23,5) 9,5 (6,8-13,3)
35-49 11,6 (9,0-14,8) 11,2 (9,3-13,4) 16,2 (12,7-20,4) 20,3 (16,9-24,1) 9,4 (4,8-17,4)

Trabalho materno (12 meses)°
Néo
Sim
Situacdo conjugal
Em unido
Na&o uniao®
Idade da crianca
0 -1 més
2-3 meses
4 -5 meses
Sexo da crianga
Masculino
Feminino
Peso ao nascer ()
<2500
2500-4000
>4000

52,8 (47,8-57,7)
47,2 (42,3-52,2)

86,6 (83,4-89,3)
13,4 (10,7-16,6)

28,2 (24,3-32,6)
35,5 (32,3-38,9)
36,2 (31,3-41,5)

53,3 (50,2-56,3)
46,7 (43,7-49,8)

9,8 (7,0-13,5)
74,0 (69,4-78,2)
16,2 (11,0-23,1)

66,0 (58,8-72,4)
34,0 (27,6-41,2)

87,8 (85,5-89,8)
12,2 (10,2-14,5)

27,9 (25,1-31,0)
36,4 (33,0-40,0)
35,6 (32,9-38,5)

51,8 (47,7-55,9)
48,2 (44,1-52,3)

9,7 (7,2-12,8)
71,2 (66,9-75,1)
19,2 (14,9-24,3)

48,9 (44,6-53,3)
51,1 (46,7-55,4)

94,8 (92,8-96,3)
5.2 (3,7-7,2)

23,7 (18,3-30,1)
33,0 (27,9-38,5)
43,3 (37,0-49,8)

50,7 (44,3-57,0)
49,3 (43,0-55.7)

6,4 (4,3-9,5)
20,1 (14,8-26,8)
73,4 (66,7-79,3)

44,2 (36,0-52,7)
55,8 (47,3-64,0)

94,7 (90,6-97,1)
5,3 (2,9-9,4)

23,7 (19,5-28,3)
39,4 (34,7-44,2)
37,0 (32,8-41,4)

50,9 (46,4-55,4)
49,1 (44,6-53,6)

5,0 (3,3-7,7)
84,3 (80,3-87,6)
10,7 (8,4-13,6)

56,4 (49,8-62,8)
43,6 (37,2-50,2)

77,6 (70,1-83,7)
22,4 (16,3-29,9)

26,2 (20,7 -32,5)
39,3 (32,3-46,8)
34,5 (29,6-39,7)

50,5 (45,4-55,5)
49,5 (44,5-54,6)

10,4 (7,1-15,1)
80,8 (74,6-85,8)
8,7 (4,7-15,6)

Fonte: O autor, 2015
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Tabela 1 - Caracteristicas descritivas de maes com criangas menores de 6 meses em paises da América Latina e Caribe. Pesquisas de demografia e salde

2010-2013.% (Conclus&o)

Fator/Categoria

Colémbia, 2010
(n=1094)

Honduras, 2011-12

(n = 925)

Haiti, 2012
(n =647)

Peru, 2012
(n =662)

Republica Dominicana, 2013

(n=203)

Parto cesareo
Nao
Sim
Paridade
1 filho
2 filhos
3 filhos ou mais filhos
Local do parto
Em casa
Hospital pablico
Hospital privado
Outros
Violéncia fisica
Néo
Sim
Violéncia sexual
Néo
Sim
Violéncia global
Nao
Sim

Aleitamento materno exclusivo

Sim
Nao

61,9 (56,1-67,4)
38,1 (32,6-43,9)

35,1 (31,4-38,9)
33,9 (30,3-37,8)
31,1 (26,4-36,0)

4,7 (2,8-7,7)
94,7 (92,2-96,4)
0,5(0,1-2,7)
0,1 (0-0,5)

75,3 (72,0-78,4)
24,7 (21,6-28,0)

96,7 (95,3-97,7)
3,3 (2,3-4,7)

75,0 (71,6-78,1)
25,0 (21,9-28,4)

11,6 (8,5-15,6)
88,4 (84,4-91,5)

81,5 (75,8-86,2)
18,5 (13,8-24,2)

32,2 (30,0-34,4)
27,5 (24,7-30,6)
40,3 (37,6-43,1)

13,7 (9,7-19,0)
80,9 (75,0-85,7)
5.2 (3,7-7,3)
0,2 (0,0-1,4)

85,5 (80,4-89,3)
14,5 (10,7-19,6)

96,7 (94,8-97,9)
3,3 (2,1-5,2)

84,1 (79,3-87,9)
15,9 (12,1-20,7)

30,8 (25,2-37,0)
69,2 (63,0-74.,8)

93,9 (90,4-96,2)
6,1 (3,8-9,6)

27,3 (23,7-31,1)
29,2 (24,8-34,0)
43,6 (39,9-47,3)

52,6 (44,2-61,0)
32,3 (25,9-39,5)
14,0 (8,2-22,8)
1,0 (0,6-1,7)

87,7 (82,5-91,4)
12,3 (8,6-17,5)

91,1 (88,2-93,4)
8,9 (6,6-11,8)

83,0 (82,5-91,4)
17,0 (12,7-22,5)

38,5 (30,5-47,2)
61,5 (52,8-69,5)

73,8 (66,9-79,7)
26,2 (20,3-33,1)

29,4 (24,8-34,5)
31,3 (25,9-37,3)
39,3 (29,9-49,5)

13,7 (8,2-21,8)
76,1 (71,5-80,1)
9,9 (4,7-19,4)
0,4 (0,1-1,3)

72,7 (69,0-76,2)
27,3 (23,8-31,0)

96,7 (94,6-98,0)
3,3 (2,0-5,4)

72,5 (68,7-75,9)
27,5 (24,1-31,3)

65,3 (55,2-74,2)
34,7 (25,8-44,8)

35,3 (28,3-43,1)
64,7 (56,9-71,7)

42,5 (36,0-49,3)
31,0 (24,4-38,4)
26,5 (18,3-36,8)

0,4 (0,1-1,3)
65,7 (55,4-74,7)
33,9 (24,9-44,2)

0 (0-0)

83,2 (77,2-87,8)
16,8 (12,2-22,8)

95,7 (92,3-97,7)
4,3 (2,3-7,7)

82,7 (76,9-87,2)
17,3 (12,8-23,1)

7.0 (3,7-12,9)
93,0 (87,1-96,3)

Fonte: O autor, 2015

n- nimero de diades que compdem o estudo.

Todos os valores sdo percentuais

® O nivel socioeconomico foi estimado em Pesquisas de Demografia e Satide como uma escala de riqueza relativa gerada a partir de informages sobre propriedade
e bens da familia (incluindo aparelhos ), materiais de construcdo de casas e infra-estrutura de saneamento. A pontuagdo do nivel socioeconomico é gerada para
cada uso doméstico utilizando analise de componentes principais e, posteriormente , as familias sdo classificados em um dos cinco quintis de riqueza que se
excluem mutuamente : mais pobre , pobre, média, rico , e mais rico .

° Relato de atividade remunerada fora do lar nos 12 meses anteriores a entrevista.

4 N#o vive com parceiro: separada, divorciada ou viliva.

1%
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As prevaléncias de aleitamento materno exclusivo foram maiores entre as maes que
ndo tinham nenhum grau de escolaridade completo em 4 dos 5 paises, sendo que no Haiti as
mées que mais amamentaram de forma exclusiva foram as que possuiam escolaridade
secundaria completa. Ainda no Haiti, bem como na Colémbia, as maiores taxas de AME
apareceram entre as méaes que pertenciam ao nivel socioeconomico intermediario, e nos
demais paises as que estavam no nivel de maior pobreza (Tabela 2).

Todas as mées com 25 anos ou mais apresentaram maiores percentuais de AME, onde
destas as hondurenhas e dominicanas que estavam na faixa de 25-29 anos, colombianas e
haitianas na faixa de 30-34 anos e por fim as peruanas na faixa de 35-49 anos.

Maes, dos 5 paises, que relataram n&o trabalhar fora de casa nos 12 meses anteriores a
entrevista amamentaram exclusivamente mais os seus filhos em relagéo as que relataram tal
atividade, o AME também foi mais prevalente dentre as que ndo tiveram seus filhos por parto
cesareo e apresentaram 2 ou mais filhos.

Das crian¢as mais amamentadas, no que concerne ao local do nascimento, estdo as que
nasceram em suas casas na Colémbia, Honduras e Republica Dominicana e as que nasceram
em outros lugares (diferente de hospital e casa) no Haiti e Peru.

As mulheres que viviam em unido estavel também tiveram maior prevaléncia de
aleitamento materno exclusivo na Colémbia, em Honduras e no Haiti, porém no Peru e na
Republica Dominicana o contrério se fez presente.

Como esperado, as prevaléncias de AME se comportaram de forma inversamente
proporcional a idade da crianca, estando as melhores prevaléncias entre as criancas mais
novas (0-1 més) em todos os paises.

As meninas apresentaram maiores percentuais de AME na Coldmbia, Honduras e
Haiti, enquanto 0s meninos apresentaram maiores percentuais no Peru e Republica
Dominicana.

Quanto 0 peso ao nascer as criangas que mais estavam sendo amamentadas
exclusivamente foram as que nasceram com peso inferior a 2500g na Coldmbia, com 2500-
4000g no Haiti e Peru e com mais de 4000g em Honduras e Republica Dominicana.

As maes que ndo relataram sofrer qualquer tipo de VPl em Honduras e Haiti tém
melhores prevaléncias de estarem amamentando exclusivamente. No Peru, apresentaram
maiores prevaléncias de AME as mées que ndo relataram terem sido vitimas de violéncia
fisica ou global. Ja na Republica Dominicana amamentaram mais as maes que nao sofreram

violéncia sexual.



Tabela 2 - Prevaléncia de AME em menores de 6 meses em 5 paises da América Latina e Caribe. Pesquisas de demografia e satide. 2010-2013.2

(Continua).

Fator/Categoria

Colémbia, 2010
(n =1094)

Honduras, 2011-12

(n = 925)

Haiti, 2012
(n =647)

Peru, 2012
(n =662)

Rep. Dominicana, 2013

(n=203)

Escolaridade
Nenhum
Primario
Secundario
Superior

Nivel socioeconomico ®
Mais pobre
Pobre
Intermédiario
Rico
Mais rico

Idade materna
<19
20-24
25-29
30-34
35-49

Trabalho materno (12 meses)
Nao
Sim

Situacdo conjugal
Em unido
N&o unido®

Idade da crianga
0 -1 més
2-3 meses
4 -5 meses

Sexo da crianga
Masculino
Feminino

Peso ao nascer (g)
<2500
2500-4000
>4000

C

24,2 (6,4-59,9)

7.3 (4,4-11,8)
12,9 (9,3-17,6)
11,1 (6,7-17,8)

9,4 (6,0-14,3)
8,6 (4,9-14,8)
15,7 (7,8-29,1)
13,7 (9,4-19,6)
9,8 (4,8-19,3)

8,6 (4,4-16,3)
10,6 (6,0-18,2)
11,0 (6,2-18,8)

16,6 (10,9-24,4)
12,7 (7,3-21,0)

11,6 (7,5-17,6)
11,5 (9,3-14,2)

12,0 (9,3-15,5)
9,0 (3,2-23,3)

15,4 (8,1-27,1)
12,4 (8,1-18,3)
9,3 (6,6-13,0)

10,1 (7,2-13,9)
13,4 (8,9-19,7)

26,2 (14,1-43,5)
10,1 (7,4-13,8)
10,8 (6,1-18,4)

43,9 (27,2-62,1)
35,6 (29,3-42,4)
23,2 (17,7-29,7)

10,1 (2,8-30,3)

51,2 (43,0-59,3)
37,9 (28,6-48,3)
21,7 (13,0-33,9)
16,9 (12,3-22,8)
18,3 (13,8-23,9)

32,9 (24,7-42,4)
28,4 (20,0-38,7)
36,5 (28,0-46,0)
25,6 (17,2-36,3)
28,6 (17,8-42,6)

35,7 (29,3-42,6)
21,3 (16,5-27,0)

31,7 (25,8-38,2)
24,2 (17,1-33,0)

46,1 (38,2-54,2)
32,0 (25,3-39,5)
17,5 (12,6-23,9)

27,1 (19,7-36,0)
34,7 (28,7-41,2)

24,1 (13,0-40,2)
29,9 (24,1-36,2)
37,6 (31,1-44,6)

38,9 (28,5-50,4)
38,0 (27,1-50,2)
39,0 (29,4-49,6)
38,3 (21,0-59,2)

42,4 (25,7-61,0)
39,8 (28,9-51,8)
43,7 (32,4-55,7)
32,4 (24,3-41,7)
34,5 (20,7-51,6)

27,3 (14,3-45,9)
33,4 (22,9-45,9)
42,6 (32,3-53,6)
46,1 (36,9-55,6)
36,6 (26,2-48,4)

39,9 (29,6-51,0)
37,2 (29,5-45,6)

38,6 (30,9-47,0)
36,0 (17,1-60,6)

65,7 (56,6-73,7)
40,9 (31,8-50,7)
21,6 (14,6-30,7)

37,2 (28,0-47,4)
39,9 (31,2-49,2)

36,5 (18,9-58,7)
40,1 (29,8-51,4)
38,2 (29,3-48,0)

90,5 (65,7-97,9)
80,4 (73,1-86,0)
63,0 (52,3-72,5)
46,7 (37,1-56,6)

84,4 (77,5-89,4)
70,8 (64,0-76,7)
60,3 (50,6-69,2)
47,2 (32,2-62,7)
65,3 (55,2-74,2)

64,5 (43,7-81,0)
69,3 (60,1-77,2)
62,0 (50,2-72,5)
58,9(46,6-70,3)
70,6 (55,6-82,2)

72,7 (66,6-78,1)
59,5 (45,9-71,8)

65,2 (55,0-74,2)
67,5 (50,1-81,1)

76,0 (66,9-83,2)
66,5 (52,2-78,3)
57,2 (47,0-66,8)

67,4 (57,6-75,9)
63,1 (51,1-73,1)

65,1 (44,5-81,2)
66,0 (55,1-75,5)
59,8 (48,6-70,0)

32,5 (6,7-76,3)
6,0 (1,6-20,4)
6,0 (1,9-17,3)
6,5 (2,5-15,8)

14,9 (7,5-27,3)
7.4 (2,2-22,3)
3,1 (0,4 -18,3)
6,3 (1,6-21,3)
1,6 (0,2-12,9)

8,8 (2,1-30,7)
3,1 (0,6-15,2)
15,1 (7,2-29,0)
0 (0-0)

4,2 (0,7-20,9)

9,1 (3,3-23,0)
4,2 (1,2 -135)

5,7 (2,9-10,9)
11,3 (4,9-23,8)

16,7 (8,5-30,3)
5.4 (1,8-14,7)
1,2 (0,2-5,9)

9,8 (5,2-17,7)
4.2 (1,8-9,5)

7.4 (0,9-41,7)
6,0 (3,0-11,6)
15,0 (3,3-48,0)

Fonte: O autor, 2015
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Tabela 2 - Prevaléncia de AME em 5 paises da América Latina e Caribe. Pesquisas de demografia e satide 2010-2013.% (Conclusao)

Fator/Categoria Colémbia, 2010  Honduras, 2011-12 Haiti, 2012 Peru, 2012 Republica Dominicana, 2013
(n =1094) (n = 925) (n =647) (n =662) (n=203)
Parto cesareo
Néo 11,7 (8,6-15,7) 32,1(25,8-39,1) 38,5(30,0-47,9) 70,7 (59,8-79,7) 7,7 (3,7-15,1)
Sim 11,4 (7,4-17,1) 25,0 (19,2-31,7)  33,2(18,5-52,1) 50,0 (42,5-57,6) 6,6 (3,2-13,2)
Paridade
1 filho 8,6 (6,1-12,1) 26,1 (19,5-33,9) 31,4(21,6-43,2) 57,3 (49,0-65,2) 7,2 (2,9-16,7)
2 filhos 13,3 (8,2-20,8) 33,2 (25,4-42,0) 38,7(26,7-52,4) 65,0 (48,8-78,4) 3,0 (1,3-6,7)

3 filhos ou mais filhos

Local do parto
Em casa

13,1 (8,5-19,8)

12,9 (6,3-24,6)

32,9 (26,7-39,6)

47,5 (38,9-56,3)

42,8 (33,2-53,0)

39,1 (29,4-49,7)

71,5 (62,1-79,2)

78,7 (68,3-86-3)

11,4 (5,2-23,4)

39,3 (5,6-87,6)

Hospital pablico 11,6 (8,3-15,8) 28,8 (22,9-34,9) 36,3 (26,3-47,6) 67,6 (59,5-74,8) 9,6 (5,6-16,1)

Hospital privado 0 (0-0) 21,0 (12,5-33,1) 40,6 (28,2-54,4) 27,5 (18,0-39,6) 1,5 (0,3-7,9)

Outros 0 (0-0) 30,0 (30,0-30,0) 46,5 (12,6-83,9) 100 (100-100) 0 (0-0)
Violéncia fisica

Nao 11,0 (8,3-14,3) 31,7 (25,7-38,3) 41,9 (31,7-52,7) 67,9 (58,1-76,4) 6,6 (3,3-12,7)

Sim 13,3 (5,6-28,1) 28,2 (19,5-38,9) 20,5 (10,8-35,4) 61,8 (47,3-74,5) 9,0 (2,9 -24,3)
Violéncia sexual

Nao 11,4 (8,4-15,5) 31,3 (25,6-37,5) 40,5 (30,8-51,0) 66,0 (55,3-75,3) 7,3 (3,8-13,5)

Sim 14,9 (5,4-34,8) 30,1 (15,2-50,9) 28,3 (17,2-42,9) 68,2 (51,2-81,5) 0 (0-0)
Violéncia global

Nao 10,8 (8,3-13,8) 31,6 (25,7-38,2) 42,1 (31,8-53,1) 67,9 (58,1-76,3) 6,6 (3,4-12,7)

Sim 13,8 (6,2-27,9) 29,1 (20,6-39,4) 25,7 (15,8-39,0) 62,0 (47,5-74,7) 8,7 (2,8-23,8)
Total 11,6 (8,5-15,6) 30,8 (25,2-37,0) 38,5(30,5-47,2) 65,3 (55,2-74,2) 7,0 (3,7-12,9)

Fonte: O autor, 2015

8 Todos os valores sdo percentuais

® O nivel socioeconomico foi estimado em Pesquisas de Demografia e Salide como uma escala de riqueza relativa gerada a partir de informacdes sobre
propriedade e bens da familia (incluindo aparelhos ), materiais de construcdo de casas e infra-estrutura de saneamento. A pontuacao do nivel socioeconomico €
gerada para cada uso doméstico utilizando analise de componentes principais e, posteriormente , as familias sdo classificados em um dos cinco quintis de riqueza
que se excluem mutuamente : mais pobre , pobre, média , rico , e mais rico .

°Relato de atividade remunerada fora do lar nos 12 meses anteriores a entrevista.

4 N4o vive com parceiro: separada, divorciada ou viliva.
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Os resultados brutos e ajustados referentes as analises de regressao logistica (Tabelas
3 e 4, respectivamente) mostram a chance das mées ndo expostas a violéncia entre parceiros
intimos, no ano anterior a entrevista, estarem amamentando seus respectivos filhos de forma
exclusiva, quando comparadas com as expostas.

Nas analises brutas, o Unico grupo que obteve associacdo significante foi o das mées
haitianas que reportaram terem sido vitimas de violéncia fisica, as quais apresentaram
menores chances de amamentarem seus filhos de forma exclusiva (OR= 2,792; IC 1,125-
6,933) (p=0,028).

Ap0s ajustes pelas co-variaveis que obtiveram p< 0,20 para cada pais, as mulheres
que apresentaram menores chances significantes de estar ofertando exclusivamente leite
materno permaneceram sendo as haitianas expostas a VPI fisica (OR=2,71; IC 1,12-6,64)
(p=0,029).

Com relacdo aos demais paises, ndo foram encontrados resultados que configurassem
associacOes significativas entre violéncia entre parceiros intimos e aleitamento materno

exclusivo.



Tabela 3 - Chaces, ndo ajustadas, de mées ndo expostas a VPI estarem em AME quando comparadas as expostas.

Tipo de Colémbia, 2010 Honduras, 2011-12 Haiti, 2012 Peru, 2012 Republica Dominicana, 2013
VPI (n=1094) (n=624) (n =647) (n =662) (n=203)
OR IC Valorp | OR IC Valor p OR IC Valor p OR IC Valorp | OR IC Valor p
Fisica 0,808 0,296-2,204 0,672 | 1,179 0,722-1,924 0,500 2,792 1,125-6,933 0,028 1,306 0,884-1,931 0,176 | 0,714 0,207-2,469 0,589
Sexual 0,739 0,247-2,215 0,584 | 1,063 0,450-2,467 0,902 1,722 0,768-3,863 0,178 0,715  0,194-2,634 0,608 - - -
Global 0,754 0,301-1,892 0,542 | 1,124 0,718-1,761 0,600 2,100 0,955-4,618 0,064 1,293  0,875-1,910 0,191 | 0,745 0,217-2,550 0,633
Fonte: O autor. 2015
n — corresponde ao ndmero de diades.
p valores negritados - apresentaram significancia estatistica (p-valor <0,05) (-) inestimavel devido pequeno nimero amostral.
Tabela 4 - Chaces, ajustadas*, de maes ndo expostas a VPI estarem em AME quando comparadas as expostas.
Tipo de Colémbia, 2010 Honduras, 2011-12 Haiti, 2012 Peru, 2012 Republica Dominicana, 2013
VPI (n=1094) (n=624) (n =647) (n =662) (n=203)
OR 4 IC Valorp | OR IC Valorp | OR 4 IC Valorp | OR IC Valorp | OR g4 IC Valor p
Fisica 0,793  0,318-1,977 0,614 0,992 0,581-1,695 0,975 | 2,706 1,119-6,642 0,029 | 1,456 0,936-2,266 0,094 0,407 0,142-1,163 0,092
Sexual 0,614  0,188-2,008 0,414 0,774  0,281-2,129 0,610 | 1,782 0,790-4,018 0,156 | 1,026 0,244-4,317 0,971 - - -
Global 0,735  0,321-1,684 0,461 0,967 0,580-1,613 0,896 | 2,147 0,949-4,855 0,065 | 1,460 0,937-2,273 0,093 0,450 0,157-1,287 0,133

Fonte: O autor. 2015
* por co-varidveis que apresentaram p<0,20 especificamente para cada pais, a saber, para:

Coldmbia (Idade materna, situagdo conjugal, sexo da crianga, peso ao nascer, local do parto, além de violéncia fisica e/ou sexual).

Honduras (Escolaridade, Nivel socioeconomico, Idade materna, trabalho materno, situagdo conjugal, idade da crianca, sexo da crianga, peso ao nascer, parto cesario, paridade, local do
parto, além de violéncia fisica e/ou sexual).
Haiti (Idade materna, idade da crianga, paridade, além de violéncia fisica e/ou sexual).
Peru (Escolaridade, Nivel Socioeconomico, trabalho materno, situacéo conjugal, idade da crianga, parto cesario, paridade, local do parto, além de violéncia fisica e/ou sexual).

R. Dominicana ( Idade materna, trabalho materno, situacdo conjugal, idade da crianca, sexo da crianca, local do parto, além de violéncia fisica e/ou sexual).

n — corresponde ao nimero de diades.
p valores negritados - apresentaram significancia estatistica (p-valor <0,05).
(-) inestimavel devido pequeno nimero amostral.

0§
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6 DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostram que cerca de um terco das criangas menores de 6
meses em Honduras e Haiti estavam sendo amamentadas exclusivamente, enquanto esse
percentual flutuou em torno dos 10% na Colémbia e Republica Dominicana, com distin¢éo do
Peru, onde mais da metade das criancas estavam em aleitamento materno exclusivo. Ao
considerarmos que a OMS/MS (2007) recomenda que o aleitamento materno deva ser
praticado de forma exclusiva pelos primeiros seis meses de vida da crianca, verificamos que
as prevaléncias de AME puderam ser consideradas ruins na Colémbia e Republica
Dominicana, regulares em Honduras e Haiti, e boa no Peru.

Segundo os relatdrios das pesquisas DHS as prevaléncias de aleitamento materno
exclusivo se comportam da seguinte forma: na Colombia (2010), o percentual de criangas em
AME descendeu rapidamente nos 6 primeiros meses, passando de 63% entre os menores de 2
meses a 24% aos 5 meses, sendo que 42,8% das criangas estavam em AME entre 0s menores
de 6 meses; em Honduras (2011-12) 45% dos menores de 2 meses receberam AME e 19%
das criangas entre 4-5 meses, receberam aleitamento de forma exclusiva somente 31% dos
menores de 6 meses; no Haiti (2012) 68% dos menores de 2 meses, 24% dos menores de 5
meses e entre 0s menores de 6 meses 39,7% estavam em AME; no Peru (2012) 67,6% dos
menores de 6 meses receberam AME, sendo 77,3% entre 0s menores de 2 meses e 59,5%
entre as criancas de 4-5 meses; e a Republica Dominicana apresentava uma taxa inferior de
criancas em AME entre os menores de 2 meses (12,3%) decrescendo para 1,2% entre as
criancas de 4-5 meses, para o total de criangas menores de 6 meses em AME foi de 6,7%.
(ENDS, 2010; EMMUS-V, 2012; ENDES, 2012; ENDESA, 2011-2012 e ENDESA, 2013).

Nos dados apresentados pela Organizacdo Pan-americana de Saude e Ministério da
Saude no ano de 2013, a prevaléncia de AME na Colémbia (2010) foi de 42,8%, em
Honduras (2005-06) de 29,7%, no Haiti (2005-06) de 40,7%, no Peru (2010) de 68,3% e na
Republica Dominicana (2007) de 7,7%.

Todos estes achados quando comparados com o0s encontrados neste estudo
comportam-se de maneira semelhante, com excecdo da Colémbia que apresentou prevaléncia
inferior (11,6%) a apresentada anteriormente para 0 mesmo ano, estando mais proxima da
prevaléncia encontrada para o ano de 1990 (15%). Nos demais paises as prevaléncias atuais

de AME apresentaram um discreto aumento em Honduras em 2011-12 (30,8%); decréscimo
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no Haiti (38,5%) e Peru (65,3%) em 2012 e estagnacdo na Republica Dominicana em 2013
(7,0%).

Importante considerar que a populacdo contemplada neste estudo foi composta por
mées que responderam ao mddulo de VPI e tinham informacdes sobre AME, o que nédo
representa a mesma populagéo dos estudos anteriores.

Observando as prevaléncias de perpetragdo de violéncia entre parceiros intimos,
notou-se que o tipo de violéncia mais relatado pelas mulheres estudadas é a do tipo fisica, e
percentuais semelhantes foram encontrados para Coldombia e Peru, respectivamente, 24,7% e
27,3%, e para Honduras, Haiti e Republica Dominicana, respectivamente, 14,5%, 12,3% e
16,8%.

Num estudo da OPAS (2014), foram apresentadas as prevaléncias de mulheres que
relataram vitimizacdo por VPI fisica e/ou sexual, por parte de seu marido/companheiro,
alguma vez na vida. As prevaléncias de violéncia fisica, fisica e sexual e apenas sexual foram,
respectivamente, de 27,9%, 10,7% e 1,1% na Colémbia no ano de 2005. No Haiti, em 2005-
06, relataram violéncia fisica 8,5%, fisica e sexual 4,9% e violéncia sexual 5,9% das mulheres
estudadas. No Peru (2007-08) 30,1% das mulheres relataram ter sofrido violéncia fisica, 8,5%
relataram violéncia fisica e sexual e 0,9% relataram terem sido vitimas de violéncia sexual.
Na Republica Dominicana, em 2007, 11,7% relataram vitimizacdo por VPI fisica, 4,4% por
V/PI dos tipos fisica e sexual e 0,9% por VPI sexual. Quando verificada a VPl nos 12 meses
anteriores a entrevista, relataram ser vitimas de VPI fisica 19,4% das mulheres colombianas,
7,4% das haitianas, 25,5% das peruanas e 9,6% das dominicanas. Relataram VPI sexual 6,9%
das colombianas, 10,1% das haitianas, 3,7% das peruanas e 3,6% das dominicanas.

Ao compararmos os resultados da OPAS (2014) com os deste estudo, verificou-se que
os relatos de violéncia fisica perpetrada nos 12 meses anteriores a entrevista aumentaram.
Provavelmente, pode ter ocorrido o aumento das taxas de perpetracdo da violéncia entre
parceiros intimos ou, hipoteticamente, as mulheres passaram a relatar mais que foram vitimas
de violéncia fisica, pois em regibes onde ha uma maior conscientiza¢cdo da violéncia por
parceiro intimo e menor aceitabilidade do marido agredir sua esposa, ao longo do tempo as
mulheres possam se tornar mais seguras para divulgar as suas experiéncias para
entrevistadores (OPAS, 2014).

Considerando que as informacgdes sobre VPI sexual foram obtidas por meio do
mesmo instrumento tanto para as pesquisa da OPAS (2014) quanto para 0 presente estudo,
ndo foram observados aumento nas prevaléncias em todos os paises. As prevaléncias

identificadas neste estudo sdo menores do que as do estudo explicitado anteriormente para
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Colbmbia e Haiti (3,3% em ambos). No Peru o relato de ser vitima de VPI sexual aumentou
(8,9%), e na Republica Dominicana houve também um aumento, mesmo que discreto (4,3%).

Entre as mulheres estudadas, e em conformidade com outros achados (ACHESON,
1995; MORAES et al., 2011; ZUREICK-BROWN; LAVILLA; YOUNT, 2013; MISCH;
YOUNT, 2014), apresentam maiores prevaléncias de aleitamento materno as que ndo estdo
expostas a qualquer tipo de VPl em Honduras e no Haiti.

Quanto a violéncia sexual, apresentaram as maiores prevaléncias de AME as mées
Hondurenhas e Haitianas que nao relataram tal agressao.

A titulo de ilustracdo, vale comentar que se um valor de p de 0,10 for considerado
como ponto de corte para testar se a associagdo tem significancia estatistica - marginalmente
significante -, no presente estudo, além das associacdes que mostraram que estar exposta a
VPI é risco (Haiti e Peru - fisica e global) para AME, algumas associagfes mostraram que
maes expostas tém maiores chances de amamentar exclusivamente (Republica Dominicana -
fisica).

Nos modelos utilizados para estimar associacdo entre exposicao a VPI e pratica do
aleitamento materno exclusivo, obtiveram-se resultados distintos para cada pais. Mulheres
expostas a qualquer tipo de violéncia dentre as hondurenhas e haitianas e exposta a \VVPI fisica
ou global no Peru apresentaram menos chances de amamentarem suas criancas
exclusivamente ao seio. Entretanto, estas associagcdes configuraram-se de forma nao
significante estatisticamente, com excecdo do resultado referente ao Haiti, onde as maes
vitimas de violéncia fisica apresentaram 2,79 vezes menos chances de estarem em AME
(p=0,028).

Apoés ajustes pelas possiveis variaveis de confundimento, as mdes haitianas que
sofreram violéncia fisica permaneceram tendo 2,7 vezes menos chances de estarem
amamentando de forma exclusiva (p=0,029).

Mesmo ndo apresentando uma associacdo significante, as maes haitianas expostas a
VPI sexual e global e as peruanas expostas aos 3 tipos de VPI tendiam a ter até 2,7 vezes
menos chances de estarem em AME.

Como este é um trabalho pioneiro em estudar a associacdo entre a violéncia entre
parceiros intimos (contra a mulher) e a ocorréncia da pratica de aleitamento materno
exclusivo na regido da América Latina e Caribe, ndo foi possivel realizar uma comparacéo
com dados referentes aos mesmos paises. Entretanto, estudo realizado com 8 paises africanos

(MISCH; YOUNT, 2014) verificou a associagdo entre exposicdo das mulheres a diferentes
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tipos de VPI (ao longo da vida) e pratica de AME, encontrando resultados semelhantes aos
achados do presente estudo.

Foram encontradas associacOes ajustadas positivas e negativas significantes, bem
como nao significantes, como, por exemplo, em Gana, no Quénia e na Libéria as mées que
relataram sofrer VPI sexual tinham 66-91% menos chances de AME (OR 0,09-0,34,
p=0,085), enquanto na Zambia, mées que reportaram sofrer 0 mesmo tipo de violéncia tinham
2,49 vezes mais chances de AME. (p = 0,025).

Ao utilizar o critério de p< 0,10 como indicativo de significancia, os resultados
apontaram para uma associagdo positiva entre exposicdo a VPI e a pratica de aleitamento
materno exclusivo na Replblica Dominicana, o0 que pode ser indicios da resposta
compensatdria materna. Esta é caracterizada, teoricamente, pela capacidade da mée que esta
exposta a VPI poder se tornar mais atenta as necessidades de seu filho com intuito de protegé-
lo, e como uma forma de compensar o afeto negado pelo companheiro (LEVENDOSKY,
2003; FALCETO et al.., 2004), todavia mais pesquisas tanto qualitativas, quanto
guantitativas sdo necessarias para o esclarecimento desta questédo.

A identificacdo dos motivos que levam as méaes vitimas de VVPI praticarem o AME de
forma compensatoria poderia fornecer subsidios para incentivo e aconselhamento as demais
mades vitimizadas, viabilizando a pratica da amamentacdo mesmo quando as condi¢des forem
adversas.

Questbes de cunho metodoldgico ndo podem deixar de ser citadas. Inicialmente,
considera-se que ndo ha possibilidade de inferir uma relacdo temporal (causa e efeito) entre as
variaveis do estudo, por se tratar de um estudo seccional. Entretanto, a associa¢do abordada
neste estudo traz resultados importantes para enriquecer o conhecimento da relagéo entre o
problema da violéncia entre parceiros intimos e alimentacdo infantil, pois ambos sdo
problemas de saude publica.

Por conseguinte, o instrumento de afericdo tanto de “estar em AME” quanto o de
afericdo da violéncia entre parceiros intimos também merecem ser comentados.

A questdo relativa a amamentacdo contou com a informagéo do “status” atual do AM
(sim ou néo), e para aferir se as maes que estavam em aleitamento materno o praticavam de
forma exclusiva utilizou-se um recordatorio de 24 horas. Por se tratar de informacdes
pontuais, estas podem revelar ou ndo se as criancas receberam algo diferente do leite materno,
pois as mesmas podem ter recebido ou ainda receberem outros liquidos e/ou alimentos que
ndo foram relatados. Sendo assim, considera-se a possibilidade de um viés de classificagdo, o

qual pode subestimar ou superestimar o AME.
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O instrumento que mediu a violéncia foi baseado em um moédulo padrdo das
pesquisas DHS, o qual pode ser modificado de acordo com os paises que o aplicam e questdes
podem ser inseridas ou suprimidas do mesmo, o que pode prejudicar a comparabilidade dos
achados.

Em virtude da magnitude e dos efeitos deletérios da exposicdo a VPI durante a
gravidez para a saude materno-infantil, o0 melhor é que esta exposi¢do seja detectada ainda
durante o pré-natal (HASSELMANN; REICHENHEIM, 2006; MORAES et al.., 2006). Seria
ideal que as pesquisas DHS incluissem questBes que captem a exposi¢do a VPI durante a
gravidez, permitindo diferenciar exposi¢do materna ao longo da vida e exposi¢cdo materna e
fetal conjunta.

Em suma, esse estudo traz subsidios para novas pesquisas que devem ser realizadas
em diferentes contextos e culturas. Adicionalmente, merece destaque a contribuicdo destes
resultados para o desenvolvimento de medidas que promovam a pratica do aleitamento
materno exclusivo e que visem reduzir as prevaléncias de perpetracdo de violéncia entre
parceiros intimos, tais como, o aumento da conscientizacdo de VPl como um problema de
salde publica e violacdo dos direitos humanos; capacitacao de profissionais de salde que
atendem vitimas de violéncia, aprimoramento dos servicos de apoio as vitimas,
desenvolvimento de medidas de prevencdo eficazes, e identificacdo de prioridades para o
desenvolvimento de leis e politicas.
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CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram grande heterogeneidade em relacdo a hipdtese
de que a exposicdo a violéncia entre parceiros intimos pode interferir na reducdo da
amamentacao exclusiva, porém mais investigacbes com 0 mesmo objetivo e em diferentes
regides sdo necessarias, para compreender os diferentes processos que circundam esta relagéo.

Com base no exposto, no contexto socio-cultural do Haiti, pode-se inferir sobre a
necessidade da incorporagéo de medidas que enfrentem efetivamente a questdo da violéncia
entre parceiros intimos, identificando-a o mais precocemente possivel (na consulta pré-natal,

por exemplo) para que e os efeitos adversos da VPI sejam atenuados.
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ANEXO A: Desfecho — parte referente ao aleitamento materno (Questionario da mulher)

43 | jle dd pecho (leche malema) siguna vez 8 5l I-| sl Sl 1
(NOMERE)? (PASEAA36) o | [PASE A 436) Q
o 2 MO 2 NO. SRR
435 | ;Por gué no le did pacho a (NOMBRE)? MADRE EMFERMA f DEBIL... 01— | MADRE ENFERMA / DEBIL... 01— | MADRE ENFERMA / DEBIL.._.. o1
MIFNG ENFERMO | DEBIL ... 02— | NINOENFERMO/DEBIL ... 02— | MINO ENFERMO/ DEBIL.. ... 02
MROMURIO . 03 [NIROMURIO. 03— | MIROMURIO. o3
PROBLEMA SUCCION NINO... 04— | PROBLEMA SUCCION NIRO.... 04 - | PROBLEMA SUCCION NIRO...... 04—
PROBLEMA SUCCION PEZON 05— | PROBLEMA SUCCION PEZON 05— | PROBLEMA SUCCION PEZON... 05—
MO TENIA LECHE_ _ 06— | NOTEMIALECHE MO TENIA LECHE . DB
MADRE TRABAJANDD.. 07— | MADRE TRABAJANDO. 07 o | MADRE TRABAJANDO.. . o7
MIRO REHUSO. . NING REHUSG, NINO REHUSO. . R
OTRO: % | OTRO: % — | OTRO: %5
(ESPECIFICLE) [ESPECIFIOUE) (ESPECIFICUE)
(PASEA &) 4| (PASEA M) 4 | [PASEA&81) 4 |
4% | ;Cusnio bempo después que nackd (NOMBRE)
empezd L. a darle pecho? INMEDIATAMENTE..... e 1000 INMEDIATAMENTE.................000 INMEDHATAMENTE. oo e 000
51 MENOS DE UM HORA, CIRCULE D00 HORAS. oo eoceecerermeeme 1 |_|_‘ HORAS. oo 1 UJ HORAS. ..o 1
21 MENOS DE 24 HORAS MARCLUE 1Y ANOTE LAS HORAS.
51 MAS DE 24 HORAS MARDUE 2 Y ANOTE EN Dias.
436 A | Durante los primeros tres dias después de haber dade | SI... 1 - 1 - I 1
aluz ;e deron a (NOMERE) algo de tomar diferentea | NO 2 o T .2 o
Ia leche matema? ND BABE oo ecemecereece a:| MO BABE .o E:| MO SABE ..o
(PASE A 436C) 4 [PASE A 436C) = (PASE A 436C)
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ULTIMO NACIDO VIND PENULTIMO NACIDO VIVO ANTEPENULTIMO NACIDO VIVO
NUMERO DE ORDEN DE LA PREGUNTA 212 NOMERO DE ORDEN MUMERO DE ORDEN NUMERO DE ORDEN
NOMERE NOMBRE NOMBRE
436 | Durante los pimeros tres dias después de haber dado CUALOUIER LECHE DIFEREN- CUALGQUIER LECHE DIFEREN- CUALQUIER LECHE DIFEREN-
aluz ¢ Oud be dieron de tomar a (NOMBRE)? TE ALALECHE MATERNA.... A TE A LA LECHE MATERNA.. A TEALALECHE MATERNA.... A
AGUASOLA. ... B AGUASOLA ..o B AGUASOLA .. ... B
LAbgo masT DEXTROSA GLUCOSADA ... c DEXTROSA GLUCOSADA ... C DEXTROSA GLUCOSADA ... ©
AGUA AZUCARADA ... D AGUAAZUCARADA. ... D AGUA AZUCARADA.......... D
ANOTE TODOS LOS QUE MENCIONE JUGO DE FRUTA. E JUGODE FRUTA.... E JUGODEFRUTA ... E
FORMULA PARA BEBES. F FORMULA PARA BEBES . F FORMULA PARA BEBES. F
TEANFUSIONES 3 .G TEANFUSIONES. G
MIEL ... H . H MIEL . H
OTRO, X X OTRO, X
(ESPECIFIGUE) (ESPECIFIQUE) (ESPECIFIGUE)
436C| ;Pusieron a (NOMBRE) en contacio piel a oo 1 1 1
usied, inmediatamenie después que nackd?
NO.... ST N 2 NO. - |
437 | VERIFIQUE 404: VIO MUERTO VIVD MUERTO VING MUERTO
LNIND VIVO? I;I
(PASE A 433) (PASE A 439)
438 | pAdn e est dando pecho (leche matama) & Sl — S | -| <! I |
(NOMBRE)? (PASE A 441) (PASE A 841) 4 (PASE A 441)
o O NO. 2 NOL - |
43 | jDuranie cudnios meses ke did Ud. pecho (leche MESES.. MESES. ...
matema) a (NOMBRE)?
. -] MOSABE. . . ... 98
51 MENOS DE UN MES ANOTE 00"
440 | ;Por qué depd de darle pacho (leche matema) a MADRE ENFERMA | DEBIL MADRE ENFERMA. / DEBIL.. ] MADRE ENFERMA ! DEBIL 01
(NOMBRE)? NIRO ENFERMO | DEBIL...... NIFIO ENFERMO | DEBIL.... NIFIO ENFERMO / DEBIL.... .oz
IO MURI. et INIFIO MURK. oo 03 NIFIO MURIO e emrerimrens O3
PROGLEMA SUCCION NFIO......... 04 PROBLEMA SUCCION NIRO......... 04 PROBLEMA SUCCION NIFIO....... D4
PROBLEMA SUCCION PEZON_... 05 PROBLEMA SUCCION PEZON..._.. 05 PROBLEMA SUCCION PEZON__._ [
NO TEMIA LECHE. . —..oeooeseeees 06 NO TENIA LECHE ..ot OB NO TEMIA LECHE. .o eoererremerrme [
MADRE TRABAJABAESTUDIABA 07 MADRE TRABAJABAESTUDIABA 07 MADRE TRABAJABAESTUDIABA.. 07
NIRD REHUSO... — 08 3
EDAD DE DESTETE. 09 [}
QUED® EMBARAZADA. ... 10
EMPEZO A USAR ANTICONCEP. 11 EMPEZO A USAR ANTICONCEP 11 EMPEZO A USAR ANTICONCEP 11
NIRD SOL0 QUERIA PECHO. ... 12 NIFID SOLO QUERIA PECHD. ... 12 NIFID SOLO QUERIA PECHO.......... 12
OTRO: 96 OTRO: 96 OTRO: -3
(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIQLE) [ESPECIFICUE)
441 | ;Reciit alguna capadiacion (charla, ensefianza) sobre 1 1 L
lactancia matermna durante & embarazo de (NOMBRE)? 2 “I MO . 2 —|
[PASE A 443) (PASE A 443) +————— [PASE A443) 4
442 | ;En qué lugar recibid la capacitacitn (charta, SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO SECTOR PUBLICO
ensefianza)? HOSPITAL: HOSPITAL: HOSPITAL:
SIEL LUGAR DE ATENCION ES UN ESSALUD....... ... ESSALUD.. oo 22 ESSALUD. .o 2D
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, ESCRIBA EL FFAAYPNP_ ... .73 FFAAYPNP......____... 23 FFAAYPNP ... 73
NOMERE, LUEGO DETERMINE 51 EL SECTOR CENTRO DE SALUD MINSA.. 24 CENTRO DE SALUD MINSA.. 24 CENTRO DE SALUD MINSA.... 24
ES PUBLICO O PRIVADO ¥ CIRCULE EL CODIGO PUESTO DE SALUD MINSA_.. 25 PLESTO DE SALUD MINSA . 25 PUESTO DE SALUD MINSA . 25
APROPIADO POLICLINICOICENTROS POLICLINICOICENTROS POLICLINICOICENTROY
POSTAESSALUD.....___. 2§ POSTAESSALUD. ... 26 POSTAESSALUD. ... 26
HOSPITALIOTRO DE LA HOSPITALIOTRO DE LA HOSPITALIOTRO DE LA
MUNICIPALIDAD MUNICIPALIDAD.. MUNICIPALIDAD... 7
SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO SECTOR PRIVADO
CLINICA PARTICULAR........... Ell CLINICA PARTICULAR.......... 31 CLINICA PARTICULAR. ..o 31
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO CONSULT. MEDICO PART.... 32 CONSULT. MEDICO PART.. 32 CONSULT. MEDICO PART.. 32
CASA DE PARTERA........... 33 CASA DE PARTERA........ 33 CASA DE PARTERA...co.o.c.. 33
ORGANISMOS NO GUBERNA- ORGANISMOS NO GUBERNA- ORGANISMOS NO GUBERNA-
MENTALES MENTALES MENTALES
CLMNICA/POSTADEONG 41 CLMICAPOSTADEONG 41
HOSPITAL OTRO DE LA HOSPITAL/ OTRO DE LA
IGLESIA_ a2 42
OTRO: 95 ]

(ESPECIFIGUE)

[ESPECIFIGLE)

(ESPECIFIGUE)
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ULTIMO NACIDO VivO PENULTIMO NAGIDO VIVO ANTEPENULTIMG NACIDO VIVO
NUMERD DE ORDEN DE LA PREGUNTA 312 NUMEROD DE ORDEN NUMERD DE ORDEN NUMERD DE ORDEN
NOMBRE NOMERE NOMBRE
443 | VERIFIQUE 404: VIVO MUERTO VIVD MUERTO VIVO MUERTO
NIRG VIVO? I
(REGRESE A 405 EN (REGRESE A 405 EN (REGRESE A 405 EN
PRONIMA COLUMNA FRONIMA COLUMMA FREOMMA COLUMBMA
O, S1NO HAY MAS PASE O, 51 NO HAY MAS PASE O, SINO HAY MAS
NACIMIENTOS PASE A 445 NACIMIENTOS PASE A 448 NACIMIENTOS PASE
A 451) A 451) haE1)
T
443 4| VERIFIQUE 438: SILACTA MNOLACTA O NO SE
PREGUNTO
LLACTANDO?
L
(PASE A 445)
Add £ Cuantas veces le dio pecho a (NOMBRE)
durante el dia de ayes? (Ga.m a6 pm) NUMERO DE VECES ...
21 LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, INDAGUE
POR EL NOMERD APRONIMADD
A45 | jCusnias veces le dio pecho a (NOMEBRE)
desde el anochecar hasta el amanecer de hoy?
(6 p.ma6am) NUMERQ DE VECES
S1LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, INDAGUE
POR EL NUMERD APROXIMADD
Ads LEn &l dia de ayer o anoche (NOMBRE) tomd algo 51, 1 =) e 1 L 1
en biberdn? 2 NO. 2 NO. 2
& ]
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LLTING MACIDE VG GEMELOMELLLID
HUMERD DE OROEN DE LA PREGUMTA 213 HUMERD DE ORDEM HUMERD DE DEDEN | |
HOMBRE HOMERE:
4560 Ahora me gustara preguntare acerca de los A B & B
liguidos, dimentas y COMidEs prepardas, gue
[MOMBSE | consumid ef dia de ayer (dla y noche) Curanie el dia Cudntas: Duranie & dia Cusrias
de ayer (NOMBRE) veces al dia? da ayer (MOMERE) veces al dia?
FARA CADA ALIMENTO HAGH PRIMERD A CONSLIMiG: COMESLIMIEE
HAGA LA PREGUNTA B, PARA LOS ALIMEMNTOES can
"1 EN COLLMB "A° 5l NO HE s NO NS
& Agua sola? 1 2 B 1 2 B | |
b. Leche en poho pam bebé?. 1 2 -} 1 2 L] | |
c. Cuabgder oira lecha? 1 2 -] 1 2 -] | |
i Jugo de fntas?. 1 2 -] 1 2 ] | |
e. ‘Chocolate y agua de panela?. 1 2 8 1 2 B | |
f Oeos ligudos como 18, café, caldo, anomatica,
JasesaT 1 2 -] 1 2 ] | |
g ‘Duese, kumis, yogurt, susm costofia, alpinito?._.... 1 ¥ L] 1 2 a | |
h  Humo?, 1 2 -} 1 2 ] | |
.  Cames rojas (came de res, visceras, chiva, cuyj?...—...... 1 2 -] 1 2 ] | |
J- ‘Cames blancas (polla, cendo, congjol?. 1 2 -} 1 2 ] | |
k. Pescados (pescado, manscos, sandinas, abm)?......—.... 1 Fd -] 1 2 a8 | |
|. COfros produches camicos indusiralizados
|salchicha, salchichan, I'I'I:l"lihl.'l.j.'lnbn]? .................. - 1 2 ] 1 2 ] | |
m. Coneales (amoz, mair, trig, pan, pastas, aepa,
galleta, awera, cohada, harina de T granos, matzeral?..... 1 i B |_|_| 1 2 B |_|_|
n Cerales rfanties (papila de amoz, matz, tres
0 It 1 Fd -] 1 2 a | |
o Legumincsas o grancs secos (frjol, areja seca,
garbanza, lenteja, soya, manl, habas F....—..c.oeeiemieees 1 2 -] 1 B | |
Bienesiara (en colada wolras preparaciones)?........ ... 1 -] 1 ] | |
g ‘Ofas merclas vegolales? 1 2 ] 1 ] | |
r.  Tubéroulos y plitanos (papa, yuca, fame,
amacacha, platano[?. 1 2 -] 1 ] | |
5. ‘Verdura amarlla (@hoyama, zanahonal?.....o..oc—ceeeeeen 1 B 1 -] | |
Vendura wrde ascurR (eSpinaca, aoga)?..... ... 1 L 1 B | |
i ‘Ofras verduras flechuga, aneja vende, cublos,
habichuela, bedcoli, efc)? 1 Fd -] 1 2 ] | |
¥ Frutas amarilles maduras (manga, papaya,
zapote, chontaduro)? 1 2 B 1 2 -] | |
w. Ofras futas (guayaba, naranja, granadilla,
manzana, banano, et )?. 1 2 -] I_l_l 1 2 -] l_l_l
i. Gmsas y acofos (aceile, manieca, mamarina,
maniequilla o cualguier oo alimenio preparaco
oo clos |7 1 2 -} 1 2 ] | |
y. Dulces janicar, parela como endulzants, miel,
bocadilio, memnelada, manjar [ 51 1 3 ] 1 2 -] | |
z. Sal y condimenios (sal, caldos de cubo, achiote,
ooming, plmiertal)?. 1 2 ] 1 2 ] | |
quEp REGRESE & 48% EN LA COLLIMKA SIGUERTE FECRETE &, £85 EN LA OOLUMMA SIGLENTE
SIHAY LN GEMEL CVMIEL LIS SO PASE & 53 SIHAY UM CEMEL (VAR L P05 PASE & 301




ANEXO B: Mddulo violéncia doméstica DHS (padréo).
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IeREG. PREGUNTAS Y FILTROS I CATEGORIAS Y CODIGOS PASE A
1000 VEA EN LA PORTADA DEL CUESTIOMARIO INDIVIDUAL S| LA MUJER ESTA SELECCIONADA PARA APLICARLE LA SECCION
VIOLENCIA DOMESTICA
ESTA SELECCIONADA MO ESTA
SELECCIONADA I » 1036
1000 A VERIFIQUE SI HAY ALGUIEN MAS PRESENTE
NO CONTINUE HASTA TENER COMPLETA PRIVACIDAD
HAY PRIVACIDAD T NO HAY FRIVACIDAD | 2 » 1036
1000 B LEA:
Ahora me gustaria preguntarie sobre algunos aspectos de sus relaciones familiares. Yo sé que algunas de estas preguntas
son muy personales. Sin embargo, su respuesta es muy impertante para ayudar a entender la condicién de la mujer en el pais.
Permitame asegurarle que sus respuestas seran completamente confidenciales y nadie mas tendra conocimiento de lo que
usted me diga.
1001 VERIFIQUE 501, 502, 505: ESTADO CONYUGAL
SEPARADAS
ACTUALMENTE DIVORCIADAS NUNCA CASADA/
CASADA/UNIDA VIUDaS NUNCA UNIDA |l * 10138
(LEER EN PASADO)
1002 Cuando dos personas se casan o viven juntas, ellos
usualmente comparten los buenos vy los malos momentos.
En su relacién con su (ultimo) esposo (compafeno): ECUEN- A
SI LA RESPUESTA ES 5I, SONDEE: TEMENTE VECES NUNCA
i Frecuentemente o a veces?
A | ;Podria usted decirme si &l es (era) carifioso con usted? CARINOSO .. 1 2 3
B | iPodria usted decime si & pasa (pasaba) su tiempo libre
con Usted? TIEMPOLIBRE ..o 1 2 3
C | iPodria usted decirme si é consulia (consultaba) su opinidn
en diferentes temas del hogar? CONSULTAS. ... 1 2 3
D | iPodria usted decime si & respeta (respetaba) sus
daseos? RESPETUOSO ... 1 2 3
E | ;Podria usted decirme si él respeta (respetaba) sus
derechos? DERECHOS. ... 1 2 3
1003 Ahora voy a preguntarie sobre situaciones por las que
pasan algunas mujeres. Por favor digame si las siguientes
frazes se aplican a la relacién con su (lltimo)
esposo (compafiero): sl NO NS
A | 2Suesposo (compafiero) se pone (ponia) celoso o molesto
si usted conversa (conversaba) con otro hombre? CELOSO oo 1 2 8
.Ella acusa (acusaba) frecuentemente de ser infiel? INFIEL oo 1 2 8
C | iElle impide (impedia) que visite o la visiten sus amistades? WVISITA AMISTADES ... 1 2 8
LEl trata (trataba) de limitar las visitasicontactos
a su familia? VISITAFAMILIA ... 1 2 8
E| ¢Elinsiste (insistia) siempre an saber todos los lugares
donde usted va (iba)? SABER DONDE VA .......... 1 2 8
F | ¢Eldesconfia (desconfiaba) de usted con el dinero? DESCONFIANZA .. ... 1 2 8
1004 Ahora, si usted me permite, necesito hacerle algunas
preguntas sobre la relacién de pareja con su (Gltimo)
esposo (compafierno).
Su (dliimo) esposo (compariero) alguna vez:
A | ile ha dicho o le ha hecho cosas para b= [P 1 — ;Conqué frecuencia en MUCHA FRECUENCIA ... 1
humilarla delante de los demas? los dltimos 12 meses? ALGUNAS VECES
NO....... 2 3 NUNGA ....eveeeeee..
B| iLa ha amenazado con hacere dafio a =] 1 —= ;Con qué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ...
usted o a alguien cercano a usted? los Gltimes 12 meses? ALGUNAS VECES ...
NO....... 2 3 NUNGA ..o eeeeeee e
C| ¢La ha amenazado con irse de la casa, quitarle F=1 — 1 — ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA .. 1
a los hijos o la ayuda econdmica? los dltimes 12 meses? ALGUNAS VECES
NO ... 2 NUNGCA ..o




IPREG. PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS Y CODIGOS |PASE A
1005 Su (ultimo) esposo (comparero) alguna vez:
cLa empujé, sacudié o le tird algo? [ 1 —— ,Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ... 1
los (ltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES
NO ... 2 5 NUNCA ...oooemnn
;La abofeted o le retorcio el brazo? [ L—— 1 — ;Con qué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ....._. 1
los Gltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO ... 2 K NUNCA ...oooemnn 3
iLa golped con el pufio o con algo Sl ........ 1 —— ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECLENCIA ....... 1
que pudo hacerle dafio? los dltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO . 2 " MUNCA ... 3
;La ha pateado o arrastrado? =T J— 1 —— ;Con qué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ....... 1
los Gltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO ... 2 K’ NUNCA ............. 3
£ Traté de estrangularla o quemarla? =] — 1 — ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA....... 1
los Gltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO . 2 ¥ MUNCA ... 3
iLa atacéiagredit con un cuchilo, =] — 1 —— ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA........ 1
pistola u otro tipo de arma? los dltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO . 2 ' MUNCA ... 3
;La amenaz6 con un cuchillo, 8l ........ 1 ——= ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECLENCIA ... 1
pistola u otro tipo de arma? los (itimos 12 meses? | ALGUNASVECES .2
NO ... 2 = MUNEA o3
4 Ha utilizado la fuerza fisica para =T J— 1 — ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ....... 1
obligarta a tener relaciones sexuales los dltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
aunque usted no queria? NO . 2 = MUNCA ... 3
;La obligh a realizar actos sexuales = — 1 — ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA .
que usted no aprueba? los Gltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES
NO ... 2 K" NUNCA ...oooemnn
1006 VERIFIQUE 1005:
POR LO MENDS NINGUN S1 » 1009
U "SI I;I
1007 ALCuanto tiempo después de haberse casadof/unido con su NUMERQ DE AROS ..o
(dltimo) esposo (comparfiero) empezaron a suceder esas cosas?
ANTES DE CASARSE/VIVIR JUNTOS
SI MENOS DE UN ANO, AROTE '00' DESPUES DE SEPARARSE/DIVORCIARSE.
1008 Por favor digame si le ha sucedide alge de lo siguiente
como resultado de algo que su esposo (compafiero) le hizo:
A | ;Tuvo moretones y dolores? [ 1 — iConqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ....... 1
los Oltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO ... 2 v NUNCA ...oooemnn 3
B | :Tuvouna herida o lesién, hueso y dientes Sl 1 —— ,Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ... 1
rotos, quemaduras? los (itimos 12 meses? | ALGUNASVECES .2
MO ..o 2 ¥ MUNGA o3
C | ¢Tuvo que ir al médico o centro de salud [T 1 —— ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ....... 1
a causa de algo que él le hizo? los (ltimos 12 meses? | ALGUNASVECES ... 2
NO....... 2 ¥ MUNCA ..o 3
D | ¢Tuvo que ir al curandero, huesero u otra persona | Sl ... 1 —— ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA ....... 1
a causa de algo que &l le hizo? los dltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES 2
NO . 2 % MUNCA ... 3
1009 ¢ Alguna vez usted pegd, abofeted, pated o maliratd Sl.... s
fisicamente a su esposo (compafiero) en momentos que él NO. .2 —= 1M
no la estaba golpeando o maltratando fisicamente?
1010 En los dltimos 12 meses, enire del afio pasado
¥ de este afio, ; Con qué frecuencia usted MUCHA FRECUENCIA
pegd, abofeted, pated o maliratd fisicamente a su esposo ALGUMAS VECES ......
(compafero) en momentos que &l no la estaba golpeando o FIUMICA oo eee e emeene e ems s e e se e sem s amemsan e s
maltratando?
1011 . 5u esposo (compafiero) toma (ba) bebidas alcohdlicas? SL..
NO. —= 1013A
1012 £5u esposo (compafiero) se embriagalba) con mucha frecuencia, MUCHA FRECUENCIA .
algunas veces o nunca? ALGUMAS VECES ... 2
o
10124 VERIFIQUE 1006:
POR LO MENOS UN Sl NINGLUN I 1013 A
T
10128 Cuando su esposo (compafiero) la ha agredidof f=] [ 1 — ;Conqué frecuencia en | MUCHA FRECUENCIA .
golpeado, ;se encontraba bajo los efectos de los Gltimos 12 meses? | ALGUNAS VECES
haber consumide licor o dregas o ambas cosas? NO ... 2 —+ MUNCA ..
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ANEXO C - Comparacéo das questdes de VPI aplicadas particularmente em cada pais com a CTS.

Categorias de Colombia 2010
Violéncia

Honduras 2012 Peru 2012

Republica Dominicana 2013

CTS

Ahora me gustaria hacerle algunas
preguntas acerca de ciertos aspectos
de las relaciones entre familiares.
Yo sé que algunas de estas
preguntas son muy personales. Sin
embargo, sus respuestas son muy
importantes para ayudar entender la
condicién de las mujeres en
Colombia. Le aseguro que sus
respuestas son completamente
confidenciales y no se le contarén a
nadie.

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas
sobre algunos otros aspectos importantes de
la vida de una mujer. Yo sé que algunas de
estas preguntas son muy personales, sin
embargo, su respuesta es muy importante
para ayudar a entender la condicion de la
mujer en el pais.

Permitame asegurarle que sus respuestas
seran completamente confidenciales y nadie
mas tendré& conocimiento de lo que usted me

diga.

Ahora me gustaria preguntarle sobre algunos
aspectos de sus relaciones familiares. Yo sé
que algunas de estas preguntas
son muy personales. Sin embargo, su
respuesta es muy importante para ayudar a
entender la condicién de la mujer en el pais.
Permitame asegurarle que sus respuestas
seran completamente confidenciales y nadie
mas tendra conocimiento de lo que
usted me diga.

Introducédo do
moédulo

Ahora me gustaria de hacerle algunas
preguntas sobre otros aspectos
importantes de la vida de una mujer.
Algunas de las preguntas son muy
personales. Le aseguro que sus
respuestas son completamente
confidenciales, es decir, no serén
reveladas a nadie y ademés nadie ni
siquiera sabra que usted respondi6 a
estas preguntas.

No importa lo bien que se lleve una pareja,
hay momentos en que discuten, se sienten
molestos con la otra persona, quieren
diferentes cosas, 0 simplemente tienen
rifias o peleas porque estan de mal humor,
cansados o por otra razén. Las parejas
también tienen muchas maneras diferentes

de arreglar sus diferencias. Esta es una lista

de cosas que pueden ocurrir cuando tenéis
diferencias.

Violéncia Fisica

Alguna vez su esposo/compariero o
exesposo/excompafiero:

Alguna vez?El dltimo ano?
Sl...... 1 Sl...... 1
NO....2 NO....2

a. ¢La ha empujado (la empujé) o
zarandeado (zarande6)?

b. ¢La ha golpeado (la golped) con
la mano?

c.; La ha golpeado (la golpe6) con
un objeto?

d.¢ La ha mordido (la mordi6)?
e.; La ha pateado (la pated) o
arrastrado (arrastrg)?

f.; La ha amenazado (amenaz6) con
un cuchillo, arma de fuego u otra
arma?

g.¢ La ha atacado (atacd) con un
cuchillo, arma de fuego u otra
arma?

h.¢, Ha tratado (tratd) de
estrangularla o de quemarla?

Su (Ultimo) esposo (compariero) alguna
vez:

a. ¢la empujé, sacudid o le tir algo?

b. ¢la abofeted?

c. ¢le torci6 el brazo o le jal6 el pelo?

d. ¢la golped con el pufio o con algo que
pudo hacerle dafio?

e. ¢la ha pateado o )

f. ¢tratd de estrang! 2marla?

g. ¢laamenazé o agredi6 con un
cuchillo,pistola u otro tipo de arma?

Su (Ultimo) esposo (compafiero) alguna
Vez:

a. ¢La empujd, sacudid o le tir6 algo?

b. ¢La abofeted o le retorci6 el brazo?

¢. ¢La golped con el pufio o con algo

d. ¢La ha pateado o arrastrado?

e. ¢ Trato de estrangularla o quemarla?

f. ¢La atac6/agredié con un cuchillo,
pistola u otro tipo de arma?

g. ¢La amenazé con un cuchillo, pistola u
otro tipo de arma?

Alguna vez o su (tltimo) esposo /
comparfiero le hizo alguna de las
siguientes cosas?

Sl...... 1

a.¢La empujo, la sacudi6 o le tir6
alguna cosa?

b.¢Le dié una bofetada?

c.¢Le torcid el brazo o le jalé del
cabello?

d.¢Le di6 un pufietazo o le golped
con algo que

e.pudo lastimarla?

f. ¢ Le pate6 o la arrastré por el suelo?

g.¢ Trat6 de estrangularla o de
quemarle con

h.algo?

i. ¢Le amenaz6 o le atac6 con un
cuchillo,

j. arma de fuego o alguna otra arma?

Por favor, sefiala cuantas veces hiciste
esas cosas en el pasado afio, y cuantas
veces las hizo tu pareja. Si ta o tu pareja
no habéis hecho ninguna de estas cosas
durante el afio pasado, pero han sucedido
antes, marca el “7” en tu hoja de
respuestas para esa pregunta. Si nunca
ha pasado, marca un “8” en tu hoja de
respuestas.

a. Le tiré algo a mi pareja que le pudo

hacer dafio/ Mi pareja me hizo esto a

mi.

Le retorci el brazo o agarré del pelo a

mi pareja/ Mi pareja me hizo esto a mi.

. Tuve una torcedura, moratén, o algin

corte pequefio a causa de una pelea con

mi pareja /Mi pareja tuvo una torcedura,

moratén o pequefio corte a causa de una

pelea conmigo.

Empujé a mi pareja/ Mi pareja me hizo

esto a mi.

. He usado un cuchillo o pistola contra mi
pareja/ Mi pareja me hizo esto a mi.

. Quedé inconsciente de un golpe en una
pelea con mi pareja/ Mi pareja quedd
inconsciente de un golpe en una pelea
conmigo.

. Golpeé a mi pareja con algo que pudo
hacer dafio/ Mi pareja me hizo esto a
mi.
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h. Agarré por el cuello a mi pareja/ Mi
pareja me hizo esto a mi.

i. Empujé a mi pareja contra una pared/
Mi pareja me hizo esto a mi.

j. Le di una paliza a mi pareja/ Mi pareja
me hizo esto a mi.

k. Agarré a mi pareja/ Mi pareja me hizo
esto a mi.

I. Lediun bofeton a mi pareja/ Mi
pareja me hizo esto a mi.

m. Me rompi un hueso en una pelea con
mi pareja/ Mi pareja se rompi6 un hueso
en una pelea conmigo.

n. Le hice una quemadura a mi pareja a
proposito/ Mi pareja me hizo esto a mi.

0. Amenacé con golpear o tirarle algo a
mi pareja/ Mi pareja me hizo esto a mi.

p. Senti dolor fisico que dur6 hasta el

dia siguiente a causa de una pelea con

mi pareja/ Mi pareja tuvo dolor fisico

que dur6 hasta el dia siguiente a causa

de una pelea conmigo.
Le di una patada a mi pareja. Mi
pareja me dio una patada a mi.

«

Violéncia sexual

i. ¢La ha forzado (forz6)
fisicamente a tener relaciones o
actossexuales que Ud. no queria?

h.

¢ha utilizado la fuerza fisica para
obligarla a tener relaciones sexuales con
el aunque usted no queria?

i) ¢la ha obligado 0 amenazado cualquier
otra manera a realizar actos sexuales que
usted no queria?

h. ¢Ha utilizado la fuerza fisica para
obligarla a tener relaciones sexuales
aunque usted no queria?

I. ¢La obligé a realizar actos que usted no
aprueba?

h. ¢Le forz6 fisicamente a tener
relaciones sexuales con él a pesar de
que usted no queria?
I. ¢Le forz6 a realizar actos sexuales
que usted
no queria?

=

. Hice que mi pareja practicara el sexo sin
un conddn/ Mi pareja me hizo esto a mi.

. Usé la fuerza (como golpear, forcejear o
usar un arma) para hacer que mi pareja
mantuviera sexo oral o anal conmigo/
Mi pareja me hizo esto a mi.

t. Usé la fuerza (como golpes, forcejeo, o
un arma) para hacer que mi pareja
practicara el sexo conmigo/ Mi pareja
me hizo esto a mi.

. Insisti en practicar el sexo cuando mi
pareja no queria (pero no usé la fuerza
fisica)/ Mi pareja me hizo esto a mi.

v. Usé amenazas para hacer que mi pareja
practicara sexo oral o anal conmigo/ Mi
pareja me hizo esto a mi.

w. Insisti a mi pareja para
practicar sexo oral o anal, pero no usé la
fuerza fisica/ Mi pareja me hizo esto a
mi.

X. Usé amenazas para hacer que mi pareja
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practicara el sexo conmigo/ Mi pareja

me hizo esto a mi.
Por favor, sefiala cuantas veces hiciste

Respostas

Alguna vez su esposo/compafiero o
exesposo/excomparfiero: (questdes)

Alguna vez? El Gltimo afio?

Sl.....
NO....

¢ Con qué frecuencia sucedi6 esto en los
Gltimos 12 meses?

Mucha frecuencia
Algunas veces.......... 2
No en Ultimos 12 meses...... 3

¢ Con qué frecuencia sucedid esto en los
Gltimos 12 meses?

¢ Cuantas veces estas situaciones se
dieron durante los altimos 12 meses:

Muchas Veces..................
Algunas veces..
Raras veces

esas cosas en el pasado afio, y cuantas
veces las hizo tu pareja.(...)

1= Una vez el afio pasado.

2= Dos veces el afio pasado.

3= De tres a cinco veces el afio pasado.
4= De seis a diez veces el afio pasado.

5= De once a veinte veces el afio pasado.
6= Maés de veinte veces al afio pasado

7= Nunca el afio pasado, pero ha ocurrido
antes.

8= Nunca ha ocurrido

9.



ANEXO D: Tabela com valores de p das co-variaveis analisadas para o desfecho.

Fator/Categoria Colél”r(1]k1)i2,120%14()) Honduras,(gozlé—zlé Ha(irt]i,:%(ilg Pe{rl:,:%%lzg Republica Dominicarzi,zzz%lg
Escolaridade 0,249 0,000 0,998 0,000 0,309
Nivel socioeconomico 0,298 0,000 0,448 0,000 0,264
Idade materna 0,000 0,184 0,092 0,689 0,000
Trabalho materno (12 meses) 0,905 0,000 0,544 0,009 0,072
Situacao conjugal 0,000 0,000 0,574 0,156 0,000
Idade da crianga 0,221 0,000 0,000 0,007 0,006
Sexo da crianga 0,180 0,021 0,550 0,398 0,099
Peso ao nascer (Q) 0,081 0,061 0,914 0,744 0,448
Parto cesareo 0,819 0,147 0,555 0,000 0,901
Paridade 0,213 0,172 0,125 0,070 0,324
Local do parto 0,000 0,000 0,924 0,000 0,000
Violéncia fisica 0,672 0,500 0,028 0,176 0,589
Violéncia sexual 0,598 0,911 0,179 0,530 0,689
Violéncia global 0,542 0,600 0,064 0,191 0,633

Fonte: O autor, 2015.
Valores em negrito representam co-variaveis que apresentaram valor de p < 0,20. Estas co-variaveis compuseram o modelo multivariado final.
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