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Violência física entre parceiros 
íntimos na gestação como fator 
de risco para a má qualidade do 
pré-natal

Physical intimate partner violence 
during gestation as a risk factor for 
low quality of prenatal care

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a violência física entre parceiros íntimos durante a 
gestação como fator de risco independente para a má qualidade da assistência 
pré-natal.

MÉTODOS: Estudo transversal realizado em três maternidades públicas do 
município do Rio de Janeiro, RJ. As 528 puérperas incluídas no estudo foram 
selecionadas em processo de amostragem aleatória simples dentre o conjunto de 
nascidos vivos a termo em 2000. As informações sobre a assistência pré-natal 
foram obtidas a partir do cartão da gestante e por meio de entrevistas face a 
face. Para a avaliação da qualidade da assistência pré-natal utilizou-se o índice 
de Kotelchuck. Para a identifi cação das situações de violência, foi utilizada a 
versão brasileira do instrumento Revised Confl ict Tactics Scales. Utilizou-se 
a regressão logística não condicional para avaliar o efeito da exposição, após 
controle de variáveis de confusão.

RESULTADOS: Mesmo após o ajuste por variáveis socioeconômicas, 
demográfi cas, reprodutivas e relativas aos hábitos de vida do casal, a violência 
física entre parceiros íntimos durante a gestação permaneceu associada à má 
qualidade da assistência pré-natal. Mulheres que relataram ter sido vítimas de 
abuso físico durante a gestação possuíam 2,2 vezes mais chance de apresentar 
uma assistência pré-natal inadequada do que as sem história de violência 
física.

CONCLUSÕES: Os resultados indicam a necessidade do rastreamento 
de situações de conflito familiar desde o início do pré-natal visando o 
seu enfrentamento e uma maior adesão das gestantes vitimizadas ao 
acompanhamento.

DESCRITORES: Gravidez. Mulheres Maltratadas. Maus-Tratos 
Conjugais. Violência contra a Mulher. Cuidado Pré-Natal. Violência 
Doméstica.
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A atenção materno-infantil é prioridade para os 
serviços de saúde, sobretudo os cuidados no decorrer 
da gestação. Durante a assistência pré-natal é possível 
realizar ações de promoção de saúde e prevenção, além 
de acompanhar e tratar condições que possam levar 
a desfechos adversos para a gestante e seu concepto. 
Assim, o monitoramento da qualidade do cuidado 
pré-natal é fundamental para o diagnóstico situacional 
e planejamento de políticas de saúde.a

No Brasil, pesquisas indicam que a qualidade da 
assistência pré-natal apresenta grandes variações 
entre as regiões do País.20 Essa variação é explicada 
tanto pelos diferentes níveis de qualidade dos serviços 
quanto pela heterogeneidade dos indicadores utili-
zados na avaliação. Embora a cobertura dos serviços 
tenha melhorado nos últimos anos, chegando a 99% 
em alguns municípios, e a média de consultas tenha 
aumentado em várias cidades, muitas gestantes iniciam 
o pré-natal após o primeiro trimestre de gravidez, têm 
menos consultas pré-natais do que o recomendado 
e não têm garantidos os exames complementares de 
rotina.3,28 Visando à melhoria da qualidade da assis-
tência pré-natal, estudos têm buscado identifi car fatores 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate physical intimate partner violence during gestation 
as an independent risk factor for low quality of prenatal care.

METHODS: A cross-sectional study was carried out at three public maternity 
wards of the municipality of Rio de Janeiro (Southeastern Brazil). The 528 
puerperal women included in the study were selected by simple random 
sampling from all babies born at term in 2000. Prenatal care information was 
collected through the pregnant woman’s card and face-to-face interviews. The 
Kotelchuck index was employed to assess the quality of prenatal care. In order 
to identify violence situations, the Brazilian version of the instrument Revised 
Confl ict Tactics Scales was used. Non-conditional logistic regression was used 
to assess the effect of exposure, after controlling for confounding variables.

RESULTS: Even after adjustment for socioeconomic, demographic, 
reproductive, and couple’s lifestyle variables, physical intimate partner 
violence during gestation remained associated with low quality of prenatal 
care. Women exposed to physical violence during gestation had 2.2 times 
more chance of presenting inadequate prenatal care compared to those without 
history of physical violence.

CONCLUSIONS: These fi ndings point to the need of identifying family confl ict 
situations since the beginning of prenatal care in order to address the issue and 
enable higher adherence to follow-up among victimized pregnant women.

DESCRIPTORS: Pregnancy. Battered Women. Spouse Abuse. Violence 
Against Women. Prenatal Care. Domestic Violence.

INTRODUÇÃO

a Ministério da Saúde. Pré-natal e puerpério: atenção qualifi cada e humanizada: manual técnico. 2.ed. Brasília: Secretaria de Atenção à 
Saúde; 2005.

associados à qualidade da assistência. Entretanto, a 
maioria deles se restringe à exploração do papel do 
perfi l socioeconômico e demográfi co das gestantes 
e/ou das características dos serviços de saúde. Tais 
pesquisas têm sugerido que a qualidade da assistência 
pré-natal é pior entre gestantes solteiras, adolescentes, 
com maior número de fi lhos, de baixa escolaridade, 
com menor renda e pertencentes a minorias étnicas.7,18 
A fragmentação do cuidado, ou seja, a realização de 
consultas por diferentes profi ssionais, também tem sido 
associada à má qualidade do pré-natal.14

Aspectos psicossociais da gestante são pouco abor-
dados na investigação sobre os determinantes do 
acompanhamento pré-natal. Apenas recentemente, 
estudos internacionais têm ampliado os modelos de 
compreensão dos fatores relacionados ao acesso e à 
qualidade da adesão da mulher aos serviços, incluindo 
o ambiente familiar hostil como potencial obstáculo 
ao cuidado durante a gestação; alguns deles sugeriram 
que mulheres vítimas de violência familiar utilizavam 
menos os serviços de saúde e a busca pela assistência 
pré-natal era tardia.1,8,15,25
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b Moraes CL. Aspectos metodológicos relacionados a um estudo sobre a violência familiar durante a gestação como fator de propensão da 
prematuridade do recém-nascido [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública da Fiocruz; 2001.

Contudo, essa lacuna no conhecimento do processo 
persiste, considerando que as pesquisas existentes 
são, predominantemente, conduzidas em países desen-
volvidos e exploram o tema de maneira ainda insufi -
ciente. A maioria dos estudos utiliza métodos pouco 
apropriados para a identifi cação da violência durante 
a gestação e não realiza uma apreciação do efeito da 
violência por parceiro íntimo condicional aos possíveis 
fatores de confusão.

Considerando as várias dimensões envolvidas com a 
qualidade da assistência pré-natal, o presente estudo 
teve por objetivo avaliar a violência física entre 
parceiros íntimos durante a gestação (VFPIG) como 
fator de risco independente para a má qualidade da 
assistência pré-natal.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal que utilizou apenas 
os controles de um estudo caso-controle sobre o papel 
da violência familiar durante a gestação na ocorrência 
de prematuridade do recém-nascido.b Dessa forma, 
o perfi l da amostra é semelhante ao da população de 
gestantes atendidas nos serviços públicos de saúde da 
cidade do Rio de Janeiro, RJ. A população estudada foi 
constituída por amostragem aleatória simples dentre 
as puérperas que deram luz a fetos vivos, a termo, 
em três maternidades públicas do Rio de Janeiro no 
ano de 2000 e que relataram algum relacionamento 
amoroso que tenha durado um mês ou mais durante a 
gestação. Foram excluídas as mulheres com diabetes 

gestacional, doença hipertensiva específi ca da gravidez, 
gestação múltipla e que tenham dado luz a crianças com 
má-formação e infecções congênitas.

O estudo se baseia em modelo teórico-conceitual 
composto por algumas das dimensões mais freqüen-
temente investigadas em pesquisas sobre violência 
familiar durante a gestação e suas conseqüências para 
saúde materno-infantil (Figura). Segundo o modelo 
proposto, uma possível via de associação entre expo-
sição e desfecho seria a adoção, pela gestante e seu 
companheiro, de hábitos de vida prejudiciais a uma 
gravidez saudável, como uso inadequado do álcool, 
tabagismo e uso de drogas ilícitas. Outra possibilidade 
seria que o ambiente familiar hostil e estressante gerado 
pela violência levasse a mulher a deixar a gestação e 
os cuidados com a própria saúde em segundo plano. 
Ou então que um apoio social reduzido – comum entre 
vítimas de violência – poderia difi cultar seu acesso aos 
serviços de pré-natal, uma vez que a gestante não teria 
com quem deixar outros fi lhos, com quem conversar 
ou se informar sobre a importância da assistência pré-
natal. Por fi m, é possível postular que a vivência de 
relações íntimas violentas possa infl uenciar o perfi l 
reprodutivo, aumentando o número de fi lhos vivos e 
reduzindo o tempo de intervalo interpartal, difi cultando 
ainda mais a adesão das gestantes aos serviços de 
saúde. As associações entre VFPIG e as variáveis que 
compõem as dimensões hábitos de vida e características 
demográfi cas, reprodutivas e nutricionais não parecem 
unidirecionais, sendo importante considerá-las como 
possíveis fatores de confusão no processo.

Dimensão distal Dimensão intermediária Desfecho
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Socioeconômica

e Ambiental
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Entre Parceiros
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Figura. Modelo teórico-conceitual das possíveis relações entre violência física entre parceiros íntimos durante a gestação com 
qualidade da assistência pré-natal. Rio de Janeiro, RJ, 2000.
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Os dados sobre assistência pré-natal foram obtidos do 
cartão de pré-natal da gestante e por um questionário 
aplicado à puérpera nas primeiras 48 horas de pós-
parto, antes da alta hospitalar, por equipe previamente 
treinada, em entrevistas face a face, em local privado 
e sem a presença do parceiro.

A qualidade da assistência pré-natal foi avaliada por 
meio do índice de Kotelchuck,6 também denominado 
Adequacy of Prenatal Care Utilization (APNCU) 
Index, adaptado para uso no Brasil.7 Tal índice consi-
dera o momento do início do acompanhamento e o 
número de consultas realizadas. Essas duas dimensões 
foram analisadas de forma independente: informam 
os graus de adequação do momento de início dos 
cuidados e dos serviços recebidos. Em relação ao 
início dos cuidados, os meses foram divididos em 
quatro grupos: um e dois, três e quatro, cinco e seis, 
e sete a nove. A adequação dos serviços recebidos se 
baseou na análise do número de consultas realizadas 
durante o pré-natal, conforme a American College of 
Obstetricians and Gynecologists para gestações não 
complicadas, ajustado para a idade gestacional de 
início dos cuidados e para a idade gestacional ao nasci-
mento. A medida é uma razão entre o número de visitas 
realizadas e o número de visitas esperadas: quando a 
razão é < 50%, considera-se o número de consultas 
inadequado; entre 50% e 79%, intermediário; entre 
80% e 109%, adequado; e ≥ 110%, muito adequado. 
Segundo o índice de Kotelchuck, a assistência pré-
natal como um todo é considerada inadequada quando 
o início do acompanhamento for posterior ao quarto 
mês de gestação ou quando o número de consultas pré-
natais for inadequado. A proposta nacional acrescenta 
uma categoria às quatro (inadequada, intermediária, 
adequada e muito adequada) do índice original para 
abranger as gestantes que não realizaram pré-natal.

Devido ao número insuficiente de mulheres em 
algumas categorias da proposta de classificação 
original, utilizou-se a variável índice de Kotelchuck 
de forma binária. Mulheres classifi cadas original-
mente como pré-natal adequado ou muito adequado 
foram reclassifi cadas como “assistência de pré-natal 
adequada”, e as categorias ausência de pré-natal, 
qualidade inadequada e qualidade intermediária foram 
unidas em “qualidade inadequada do pré-natal”. Em 
suma, em crianças a termo, esse grupo compreende 
as mulheres que não realizaram o pré-natal, as que 
o iniciaram após o quarto mês de gestação e as que 
tiveram menos de 6, 7, 8 e 9 consultas em gestações 
de 37, 38, 39 e 40 semanas, respectivamente.

A VFPIG foi avaliada utilizando-se a Revised Confl ict 
Tactics Scales (CTS2),23 previamente adaptadas e 
validadas para uso no Brasil.10,11,16 Foram consideradas 

vítimas as mulheres que referiram ter sofrido pelo 
menos um dos 12 atos de violência física da escala 
durante o período da gestação.

A dimensão socioeconômica foi expressa pela esco-
laridade da mulher e renda per capita da família. A 
dimensão de hábitos de vida foi representada pelas 
variáveis tabagismo e uso de álcool pela mulher e de 
drogas ilícitas pelo casal. Foram considerados casos 
de uso inadequado as mulheres que tiveram duas ou 
mais respostas positivas ao instrumento Tolerance–
Worry–Eye-opener–Amnesia–Cut-down (Tweak),19 
previamente adaptado e validado para uso no Brasil.12 
Para identificação do uso de drogas, utilizou-se o 
Non-Student Drug Use Questionnaire (NSDUQ – 
versão em português), respectivamente.c Os casais que 
haviam feito uso de pelo menos uma droga ilícita foram 
considerados positivos.

As dimensões demográfi cas e reprodutivas da gestante 
foram representadas pela idade, situação conjugal, 
ocupação (atividade remunerada ao longo da gestação), 
cor da pele auto-referida, número de crianças menores 
de cinco anos no domicílio e história pregressa de 
agravos perinatais (história prévia de abortamento, feto 
morto, prematuridade ou baixo peso).

Segundo a literatura, as mulheres negras e pardas são 
mais vulneráveis à violência entre parceiros íntimos, 
provavelmente porque em países em desenvolvimento 
a variável “cor de pele” pode ser compreendida como 
proxy de situação socioeconômica. Assim, testamos 
essa variável juntando negras e pardas num único grupo 
e como categorias isoladas. Uma vez que a variável que 
considerava as negras separadamente foi mais efi ciente 
para discriminar mulheres que tinham realizado acom-
panhamento pré-natal adequado e inadequado, optamos 
por essa forma de operacionalização da variável.

O nível de apoio social percebido pela gestante foi 
avaliado por meio da versão em português do instru-
mento elaborado para o Medical Outcome Study 
(MOS),21 composto por cinco subescalas: apoio mate-
rial, afetivo, emocional, apoio para informação e para 
interação social positiva. O escore total foi dividido em 
quintis, agrupados em: do primeiro ao quarto quintil 
(apoio social ausente) e o quinto quintil (apoio social 
presente). A satisfação paterna com a gestação foi 
avaliada pela pergunta, elaborada especifi camente para 
a pesquisa: “o seu companheiro fi cou satisfeito quando 
soube que você estava grávida?”.

Inicialmente, foram realizadas regressões logísticas 
bivariadas visando identificar interações entre as 
variáveis independentes e a VFPIG, selecionando-se 
aquelas que obtiveram valor de p ≤ 0,25 para a análise 

c Smart RG, Arif A, Hughes P, Medina Mora ME, Navaratnam V, Varma VK, et al. Drug use among non-student youth. WHO Offset Publ. 
1981;(60):5-58.
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multivariada. As variáveis selecionadas foram testadas 
gradualmente, com base no modelo teórico-conceitual, 
introduzindo-se primeiramente as que representavam 
as dimensões mais distais ao desfecho. Foram selecio-
nadas aquelas cujos níveis de signifi cância foram ≤ 5% 
e/ou as que modifi caram em pelo menos 10% o odds 
ratio da exposição VFPIG.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde do Rio 
de Janeiro (Processo nº 23412/1999, aprovado em 
fevereiro de 2000). Todas as participantes receberam 
informações sobre as instituições de apoio às famílias 
vítimas de violência e foram encorajadas a procurá-las 
caso sentissem necessidade.

RESULTADOS

Cerca de 20% das mulheres referiu ter sido vítima de 
pelo menos um ato de violência física perpetrada pelo 
parceiro íntimo durante a gravidez. Quase dois terços 
das mulheres (71,3%; n = 352) teve assistência pré-
natal aquém da desejada: 14 (4,0%) não realizaram 
o pré-natal, 39 (11,1%) iniciaram o pré-natal após o 
quarto mês de gestação, 240 (68,2%) realizaram menos 
de 80% do número esperado de consultas para a idade 
gestacional de fi nalização da gestação, e 59 (16,7%) 
iniciaram o pré-natal tardiamente e tiveram número 
menor de consultas (Tabela 1).

Quanto às características sociodemográfi cas da popu-
lação de estudo, 30% era de adolescentes, a maioria 
não se auto-referia como negra, tinha o primeiro grau 
incompleto, co-habitava com o pai do recém-nascido 
durante a gestação, não co-habitava com outras 
crianças menores de cinco anos e não trabalhou durante 
a gestação. A maior parte não referiu o apoio paterno 
à gestação, tampouco de uma rede social mais ampla. 
A renda familiar média foi baixa, um pouco mais do 
que 1 salário mínimo à época da pesquisa (R$ 238,5; 
DP = 235,2).

A VFPIG esteve associada à qualidade da assistência 
pré-natal na análise univariada (Tabela 2). A análise 
exploratória inicial indicou que algumas caracterís-
ticas demográfi cas, reprodutivas, de hábitos de vida 
e socioeconômicas maternas deveriam ser testadas 
como possíveis fatores de confusão, por se mostrarem 
associadas à inadequação da assistência pré-natal e 
estarem relacionadas à ocorrência de violência familiar. 
A variável renda per capita também mostrou associação 
estatisticamente signifi cativa com a má qualidade do 
pré-natal (p = 0,007).

Não foram encontradas interações signifi cativas entre 
as variáveis de interesse e a ocorrência de violência 
física perpetrada pelo companheiro. Na avaliação da 
linearidade das variáveis ordinais, a variável “abuso de 

álcool pela gestante” apresentou uma relação não linear 
com a qualidade da assistência pré-natal. As categorias 
do escore Tweak foram avaliadas separadamente e 
observou-se que, quanto maior o escore (abuso grave 
e dependência), pior foi a qualidade da assistência 
pré-natal. Entretanto, as mulheres que fazem “uso 
social” do álcool (escore igual a dois) apresentaram 
menor prevalência de pré-natal inadequado do que 
as abstêmias e/ou as que ingeriam bebidas alcoólicas 
ocasionalmente (escore igual a 0 ou 1). A análise multi-
variada (Tabela 3) mostra a ocorrência de VFPIG como 
um signifi cativo fator de risco para um pré-natal insa-
tisfatório, pois as mulheres submetidas a essa forma de 
violência tiveram 2,2 vezes mais chance de apresentar 
uma assistência pré-natal inadequada do que aquelas 

Tabela 1. Características da população de estudo quanto a 
exposição, desfecho e aspectos sociodemográfi cos. Rio de 
Janeiro, RJ, 2000.

Variável n % IC 95%

Violência física entre parceiros íntimos durante a 
gestação

Sim 96 18,2 14,9;21,5

Não 431 81,8 78,5;85,1

Assistência pré-natal inadequada

Sim 352 71,3 67,3;75,3

Não 142 28,7 24,7;32,7

Idade materna

Adolescente 165 31,2 27,3;35,4

Adulta 363 68,8 64,6;72,7

Cor auto-referida

Negra 59 11,2 8,7;14,2

Outras 467 88,8 85,8;91,4

Anos de estudo da gestante

Até 7 307 58,1 53,8;62,4

8 ou mais 221 41,9 37,6;46,2

Mora com o pai do recém-nascido

Sim 406 76,9 73,1;80,4

Não 122 23,1 19,6;26,9

Nº de crianças < 5 anos no domicílio

Nenhuma 339 64,2 60,1;68,3

Uma ou mais 189 35,8 31,7;39,9

Trabalho durante a gestação

Sim 226 42,8 38,5;47,1

Não 302 57,2 52,9;61,5

Satisfação paterna com a gestação

Sim 246 46,6 42,3;50,9

Não 282 53,4 49,1;57,7

Falta de apoio social

Sim 423 80,1 76,7;83,5

Não 105 19,9 16,5;23,3
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não envolvidas com o problema. Segundo o modelo 
fi nal, a VFPIG aumentou a chance de as gestantes 
terem uma assistência pré-natal de má qualidade, 
independentemente do nível de escolaridade materna, 

renda per capita, situação conjugal, história prévia de 
agravos perinatais, relato de tabagismo e suspeita de 
uso inadequado de álcool durante a gravidez, e satis-
fação paterna com a gestação.

Tabela 2. Análise univariada entre qualidade da assistência pré-natal com as variáveis do modelo teórico. Rio de Janeiro, 
RJ, 2000.

Variável
Assistência pré-natal 

adequada
Assistência pré-natal 

inadequada p
n % IC 95% n % IC 95%

Violência física entre parceiros íntimos durante a gestação

Sim 14 16,3 8,3;24.2 72 83,7 75,8;91,7
0,00

Não 128 31,4 26,9;36,0 279 68,6 64,0;73,1

Anos de estudo da gestante

Até 7 69 24,0 19,1;29,0 218 76,0 71,0;80,9
0,01

8 ou mais 73 35,3 28,7;41,8 134 64,7 58,2;71,3

Idade materna

Adolescente 40 26,5 19,4;33,6 111 73,5 66,4;80,6
0,46

Adulta 102 29,7 24,9;34,6 241 70,3 65,4;75,1

Origem étnica da mãe

Negra 11 20,4 9,3;31,5 43 79,6 68,5;90,7
0,15

Outras 131 29,8 25,5;34,1 308 70,2 65,9;74,5

Mora com o pai do recém-nascido

Sim 120 31,3 26,6;35,9 264 68,7 64,1;73,4
0,02

Não 22 20,0 12,4;27,6 88 80,0 72,4;87,6

Nº de crianças < 5 anos no domicílio

Nenhuma 102 31,8 26,7;37,0 219 68,2 63,1;73,3
0,04

Uma ou mais 40 23,1 16,8;29,5 133 76,9 70,5;83,2

Trabalho materno na gestação

Sim 68 31,8 25,5;38,1 146 68,2 61,9;74,5
0,19

Não 74 26,4 21,2;31,6 206 73,6 68,4;78,8

História prévia de agravos perinatais

Sim 56 34,4 27,0;41,7 107 65,6 58,3;73,0
0,05

Não 86 26,0 21,2;30,7 245 74,0 69,3;78,8

Tabagismo materno durante a gestação

Sim 15 15,2 8,0;22,3 842 84,8 77,7;92,0
0,00

Não 127 32,2 27,6;36,9 67 67,8 63,1;72,4

Suspeição de uso inadequado de álcool pela gestante

Tweak = 0 / 1 101 28,9 24,1;33,6 249 71,1 66,4;75,9

0,01
Tweak = 2 16 50,0 31,7;68,3 16 50,0 31,7;68,3

Tweak = 3 / 4 17 27,0 15,7;38,3 46 73,0 61,7;84,3

Tweak = 5 / 6 / 7 5 13,5 2,0;25,1 32 86,5 74,9;98,0

Uso de drogas ilícitas pelo casal

Sim 10 17,0 7,1;26,8 49 83,1 73,2;92,9
0,03

Não 132 30,3 26,0;34,7 303 69,7 65,3;74,0

Falta de apoio social

Sim 106 27,0 22,6;31,4 287 73,0 68,6;77,4
0,09

Não 36 35,6 26,1;45,1 65 64,4 54,9;73,9

Satisfação paterna com a gestação

Sim 75 32,3 26,3;38,4 157 67,7 61,6;73,7
0,10

Não 67 25,6 20,3;30,9 195 74,4 69,1;79,7

Tweak: Tolerance–Worry–Eye-opener–Amnesia–Cut-down
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo corroboram os de 
outras pesquisas realizadas em países desenvolvidos,25-27 
em que gestantes vítimas de violência íntima durante a 
gestação apresentaram maior chance de ter uma assis-
tência pré-natal insatisfatória em relação aos padrões 
estabelecidos pelas instituições ligadas à saúde da 
mulher e da criança. Ter sido vítima de pelo menos um 
ato de violência física perpetrada pelo companheiro 
durante a gestação mais que dobra a chance de um 
pré-natal de pior qualidade.

Esses achados reforçam a importância de se estabele-
cerem formas de inclusão precoce das gestantes nos 
serviços de atenção pré-natal para cuidado integral e 
sistemático. Os cuidados não devem fi car restritos a 
procedimentos e exames complementares tradicional-
mente associados à gestação, por serem instrumentos 
diagnósticos de patologias típicas desse ciclo de vida. 
A assistência deve abranger a saúde da gestante de 

forma integral, incluindo os aspectos psicossociais. Os 
profi ssionais de saúde devem estar aptos a lidar com a 
ocorrência de violência conjugal e intervir de maneira 
apropriada. O contato freqüente e contínuo propiciado 
durante o pré-natal favorece o estabelecimento de uma 
relação de confi ança e a discussão de assuntos conside-
rados constrangedores, como é o caso da violência.

Considerando que a violência raramente se inicia 
durante a gestação, já que com freqüência se confi gura 
um padrão regular e sistemático de relacionamento do 
casal, é fundamental que o tema seja abordado desde a 
primeira consulta nos serviços de saúde, buscando-se 
identificar as famílias que vivenciaram conflitos 
conjugais, mesmo antes da atual gestação. Da mesma 
forma, identificar situações de violência deveria 
fazer parte da rotina de internação e atendimentos 
das maternidades, especialmente quanto às gestantes 
que iniciaram tardiamente e/ou tiveram um número 
reduzido de consultas pré-natais.

As mulheres que sofrem abusos físicos durante a 
gestação merecem atenção especial nos serviços de 
saúde. Além de suas características socioeconômicas, 
demográfi cas, reprodutivas e relativas aos hábitos de 
vida, que, por si só, aumentam os riscos de complica-
ções, essas mulheres ainda podem apresentar problemas 
decorrentes da violência, tais como depressão, baixa 
auto-estima, sangramentos vaginais freqüentes, ameaça 
de trabalho de parto prematuro, dentre outros.

A alta prevalência de violência durante a gestação 
(20%) indica a importância de o tema ser incorporado 
à rotina dos serviços de saúde que atendem a mulher.

Em relação às dimensões envolvidas nas relações entre 
a VFPIG e a má qualidade do pré-natal, de forma geral, 
os resultados corroboram o modelo teórico conceitual 
sugerido na Figura. Como apresentado na Tabela 3, a 
qualidade da atenção à gestante aparece infl uenciada 
por fatores de ordem macroestrutural (situação socio-
econômica da família); de ordem familiar (situação 
conjugal e satisfação paterna com a gestação); que 
refl etem o estilo de vida da gestante (tabagismo e 
consumo de álcool durante a gestação); e por fatores 
relativos à sua saúde reprodutiva (história anterior de 
agravos perinatais). Dessa forma, foi necessário o ajuste 
por essas variáveis ao se estimar o papel da VFPIG na 
qualidade da assistência pré-natal.

Entretanto, o modelo proposto é uma tentativa de repre-
sentação gráfi ca das possíveis relações entre as dife-
rentes dimensões. São necessários estudos epidemioló-
gicos que utilizem modelos de análise mais complexos 
para elucidar as relações recíprocas entre dimensões, e 
o papel das variáveis intervenientes no processo.

Apesar de não ser o foco central do artigo, ressaltamos a 
grande parcela de mulheres que tiveram uma assistência 
pré-natal insufi ciente (71,3%). De certo modo, a baixa 

Tabela 3. Resultados da análise multivariada utilizada para a 
avaliação do papel da violência física por parceiro íntimo na 
gestação como fator de risco para má qualidade da assistência 
pré-natal. Rio de Janeiro, RJ, 2000.

Variável OR IC 95% p

Violência física entre parceiros íntimos durante a 
gestação

Não 1

Sim 2,20 1,10;4,40 0,03

Anos de estudo da gestante

Até 7 1
0,05

8 ou mais 0,65 0,42;1,01

Renda per capita 0,99 0,69;2,57 0,14

Mora com o pai do recém-nascido

Sim 1
0,10

Não 1,65 0,91;3,00

História prévia de agravos perinatais

Não 1
0,05

Sim 0,64 0,40;1,01

Tabagismo durante a gestação

Não 1

Sim 2,51 1,29;4,89 0,01

Uso inadequado de álcool pela gestante

Tweak = 0 / 1 3,73 1,57;8,86 0,00

Tweak = 2 13,18 1,16;8,68 -

Tweak = 3 / 4 7,02 1,83;26,98 0,02

Tweak = 5 / 6 / 7 1 0,00

Satisfação paterna com a gestação

Sim 1
0.04

Não 1,57 1,01;2,45

Tweak: Tolerance–Worry–Eye-opener–Amnesia–Cut-down
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qualidade da assistência pré-natal encontrada era espe-
rada, já que, segundo avaliação anterior realizada por 
Leal et al7 no Rio de Janeiro, entre 1999 e 2001, cerca de 
60% das mulheres entrevistadas não haviam realizado 
pré-natal ou haviam tido a assistência inadequada ou 
intermediária, segundo o mesmo índice. É possível que 
a pior situação da assistência pré-natal observada se 
deva à restrição do domínio desta investigação, já que 
a amostra estudada foi composta apenas por mulheres 
que deram à luz em maternidades públicas do muni-
cípio, enquanto o estudo de Leal et al7 incluiu as redes 
pública e privada.

Diante desse quadro, sugere-se priorizar ações de saúde 
que visem à garantia de acesso e à adesão ao acom-
panhamento na reorganização da atenção à gestação. 
Nesse contexto, a ampliação da atenção primária, 
sobretudo do Programa de Saúde da Família, parece 
ser uma boa estratégia no Rio de Janeiro, uma vez que 
o acompanhamento da gestação de baixo risco é uma 
das prioridades do Programa.

A situação crítica com relação ao cuidado pré-natal 
ocorre também em outros estados. Entre os artigos 
nacionais publicados nos últimos dez anos que anali-
saram o momento do início do pré-natal e o número 
de consultas realizadas na avaliação da assistência, a 
prevalência de gestantes com assistência classifi cada 
como inadequada e intermediária variou entre 40% e 
87%.2,3,13,20,22,24

Dentre os pontos positivos do presente estudo, 
destacam-se a estratégia de classificação utilizada 
para avaliação das principais variáveis de interesse, 
o cuidadoso trabalho de campo e o modelo de análise 
utilizado. O índice de Kotelchuck, utilizado para avaliar 
a qualidade do pré-natal, é empregado em diferentes 
estudos e contextos, o que permite comparação dos 
nossos achados com os de outras pesquisas. A utilização 
do índice modifi cado,7 visando à inclusão das gestantes 
que não realizaram pré-natal, também parece oportuna, 
na medida em que, infelizmente, essa ainda é uma 
realidade em nosso País.

A opção por um instrumento para a identifi cação das 
situações de VFPIG amplamente utilizado e previa-
mente validado em diferentes contextos,5,23 inclusive 
no Brasil,9,10,16 contribuiu para a identifi cação de várias 
situações de violência que, de outro modo, poderiam 
passar despercebidas.

Outro ponto forte do estudo foi o fato de as entrevistas 
serem realizadas após o nascimento da criança, o que 
permite que o recordatório sobre as violências sofridas 
englobasse toda a gestação. A utilização exclusiva de 
entrevistadoras do sexo feminino, treinadas para a abor-
dagem da violência familiar, e a garantia da privacidade 
durante a entrevista, possivelmente, também facilitaram 
a revelação de situações, reforçando a qualidade da 
informação.

A opção por uma abordagem multivariada no processo 
de análise de dados orientada por um modelo teórico-
conceitual também é um dos pontos positivos da 
presente pesquisa. O modelo contempla grande parte 
das dimensões supostamente envolvidas no processo 
e ainda possibilita a exploração do papel da violência 
física, considerando importantes fatores de confusão 
descritos na literatura.

O estudo também apresenta limitações. Uma delas é 
o tamanho amostral relativamente pequeno, que não 
permitiu a utilização do índice de Kotelchuck com 
todas as suas formas de classifi cação. Como discutido 
na seção de Métodos, o desfecho foi avaliado de forma 
binária após o agrupamento de categorias, o que leva 
a uma avaliação menos detalhada, mas não invalida 
os resultados encontrados. Outro ponto importante, 
relacionado ao índice, diz respeito às fontes de infor-
mação utilizadas para a sua composição. Algumas das 
mulheres entrevistadas não traziam consigo o cartão 
de pré-natal, o que fez com que o mês de gestação do 
início do pré-natal e o número de consultas realizadas 
fossem obtidos diretamente com as mães. Tal fato pode 
ter reduzido a qualidade dessas informações, sobretudo 
as referentes ao número de consultas pré-natais.

Outro ponto de crítica refere-se à não-incorporação 
de medidas que considerem aspectos qualitativos e de 
satisfação da gestante na avaliação da qualidade do 
pré-natal. Apesar de ser amplamente utilizado, alguns 
autores3,13 criticam o índice de Kotelchuck devido a seus 
indicadores não serem capazes de revelar as minúcias 
da qualidade do atendimento prestado. A comple-
mentação da avaliação com indicadores de processo 
possibilitaria uma visão mais abrangente da qualidade 
da assistência.3,13

Outra questão que merece discussão diz respeito à 
possibilidade de subestimação das associações encon-
tradas. Alguns autores têm sugerido que a VFPIG está 
associada à prematuridade, neomortalidade e natimor-
talidade, agravos aparentemente também associados à 
má-qualidade do pré-natal.4 Como o estudo envolveu 
apenas pacientes que deram luz a fetos vivos e a termo, é 
possível que se tenha excluído uma parcela de mulheres 
com baixa qualidade de pré-natal e com história de 
VFPIG, o que reduziria a força de associação entre a 
exposição e o desfecho de interesse. Outra situação 
que poderia ter reduzido as estimativas encontradas é 
o viés de memória, decorrente da avaliação retrospec-
tiva da exposição à violência na gestação. Conforme 
a literatura de referência,17 a má-classifi cação não 
diferencial da exposição dicótoma tende a subestimar 
as associações do estudo. Dessa forma, é possível 
que vivenciar a violência na gestação tenha um papel 
ainda mais importante no retardo da procura e na baixa 
adesão às consultas pré-natais do que os apresentados 
no presente estudo.
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